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CONTRIBUTION A L’ETUDE DU CHROMATOPHOROME 
PRIMITIF DE L’ORBITE 


Par le professeur VAN DUYSE. 


Les mélanosarcomes vrais, les chromatophoromes ne peuvent- 
ils naitre que dans les points de lorganisme oi les éléments con- 
tiennent du pigment a l'état normal, dans la choroide et dans la 
peau ? Peuvent-ils se développer primordialement en d'autres 
organes ? 

La plupart des auteurs répondent négativement a cette ques- 
tion. 

Ilfaut bien le reconnaitre: on n’a pas fourni, jusqu ici, des 
preuves certaines de la naissance d'un mélanosarcome a pigment 
aulochtone, né par voie mélabolique, ailleurs que dans l'uvée 
dans la peau, ainsi que dans les muqueuses qui en dérivent. 

Les mélanosarcomes du limbe scléro-cornéen et de la conjonc- 
livene sont pas exceplionnels. Ils s’expliquent par l’existence 
physiologique, 4 leur niveau, de cellules chromatophores (Wal- 
deyer).On trouve d’abondantes cellules pigmentées dans les enve- 
loppes molles du cerveau et dans Jes plexus choroides. Dans lalep- 
toméninge de l'homme, elles ont été décrites par Rokitanski, Va- 
lentin, Virchow, Kélliker, Obersteiner (1901), Stroebe (1904). [lest 
difficile de ne pas accorder la possibilité d'un développement 
néoplasique de ces chromatophores de la pie-mére, au méme 
titre que dans la peau et dans la choroide. 

R. Pol n’hésite pas a considérer comme tumeurs mélaniques 
primitives les cas suivants : 


Oss. de Virncuow. — Homme de 30 ans. Taches circonscrites et 
saillantes, taches diffuses et confluentes de la leptoméninge cérébro- 
spinale ventrale, ne pénétrant point dans la substance nerveuse. Vir- 
chow reconnait lui-méme la difficulté de discerner ot la mélanose 
finit, ou la formation néoplasique commence (1). 





(1) La mélanose consiste dans Vapparition du pisment sous forme 
“infiltration, sans formation de tumeur Casper). 
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Oss. de Sroerk. — Mélanosarcomatose de la piec-mére cérébrale et 
spinale. Tumeur mélanique du plexus choroide dans le 3° ventri- 


cule. 
L’intérieur du nez et de la bouche, les bulbes et leurs conjonctives, 


le reclum ne présentaient rien de suspect. 


Oss. de Sternvernc. — Sarcome mélanique iniiltrant les méninges 
du cerveau et de la moelle. 

Osvs. de Pot. — Infiltration difluse de la leptoméninge spinale 
par des cellules pigmentées, avec pénétration ¢a et la dans la moelle ; 
tumeurs mélaniques volumineuses dans la substance cérébrale, par- 
tant en général de la leptoméninge cérébrale ; nevus pigmenté de la 
peau intiltrant la profondeur du tégument cutané cervical ; intiltra- 
tions, tumeurs mélaniques dans les organes internes. Pas de mélano- 
sarcome choroidien & lexamen ophtalmoscopique. L’examen anato- 
mique des yeux n'a pas été fait. 


Dans l’observation de Pol plusieurs interprélations sont pos- 
sibles : 

a) Le point de départ est dans les méninges : mélanose et 
mélanosarcomatose. Les autres tumeurs, y compris celles de la 
peau, représentent des mélastases. 

b) Deux foyers primitifs existent indépendants Fun de l'autre: 
dans la peau, dans les méninges. 

c) Le nevus est le foyer d'origine : les productions du syst¢me 
nerveux etcelles desorganes internes sont des métastases. La pos- 
sibilité d'une mélanose primaire des méninges nest point exclue. 


Mais Borst et Ribbert se montrent défiants en ce qui concerne 
les mélanosarcomes primitifs des méninges. L’un deux rappelle 
nolamment le cas de Dobbertin, un mélanosarcome du cervelet 
el de la moelle épiniére, survenant dix ans aprés un mélanosar- 
come de leeil. 

L’exemple de Dobbertin est 14 pour nous rappeler a la cir- 
conspection du diagnostic de lorigine devant les mélanosar- 
comes viscéraux survenant chez des sujels anophtalmiques. 


Dans cet ordre d'idées je me suis trouvé devant un sarcome méla- 
nique multiple « primitif » del’intestin gréle de la fin du duodénum 
a la valvule de Bauhin).A l'occasion d'une opération de hernie épigas- 
trique on avail trouvé dans la peau un petit nodule noir, que l’ane 
lyse histologique avait révélé étre un mélanosarcome (Comp. L- 
Laroy, /oc. cil.). 
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(est une observation a placer en regard de celle de Kempe 
sarcomes mélaniques primitifs de Testomac et de lintestin) 
et de Treves (sarcome mélanique primilif de liléon). 

Jusqu’a nouvel ordre, le cas de Steerk tout au moins est a 
considérer comme une sarcomatose primitive des méninges. 

Outre leeil, la peau et certaines muqueuses, la pie-mére pour- 
rail done élre invoquée comme un lerrain de mélanosarcomatose 
vraie, primitive. 


Le rectum et les fosses nasales donnent également, d’aprés 
cerlains auleurs, naissance aux mélanosarcomes. 

On trouvera dans le travail de Mensikov (1904) un relevé des 
mélanosarcomes primilifs du reclum: 2 43 p. 100 des sarcomes 
pigmentés, dont la signification a ce niveau est ullra-maligne, 
ont leur origine dans les cellules pigmentées de la couche pa- 
pillaire de la peau anale. 

Katsurada (1902) décrit un mélanosarcome primilif de la 
voule osseuse palatine (cellules fusiformes allongées et cellules 
a prolongements) avec nombreuses métastases viscérales. Mais 
lauteur a négligé d’examiner les yeux. 

Cozzolino (1403) étudie un mélanosarcome développé de la 
muqueuse nasale el se terminant, aprés plusieurs récidives, par 
la cachexie et la mort. Toutefois, pour le dernier exemplaire, 
auteur lui-méme revendique une origine hématogéne. 

Etant donné que lorigine intra-oculaire du mélanosarcome 
de lorbile est pour ainsi dire la régle, lorsqu’on parle de nais- 
sance primordiale dans lorbite, on doit en premier lieu pouvoir 
exclure une dumeur uvéale. 

Elle peut étre assez minime pour échapper a lceil nu, lors d'un 
examen cadavérique. 

Cest le cas pour les sarcomes choroidiens en nappe signalés 
par Fuchs et Mitvalsky. Une telle lumeur, se faisant jour le long 
dun nerf, dun vaisseau ciliaire postérieur, pourrait apparaitre 
sous forme d'un nodule épiscléral et son développement ulté- 
rieur en imposer pour une tumeur primordiale . 

Il va sans dire que l'examen clinique ou cadavérique doit 
faire exclure d’autre part la propagation a l'orbite d'une /umeur 


intra-cranienne, émanant d'une tumeur elle-méme secondaire 
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ou dérivant d'une embolisalion de l'artére ophlalmique au méme 
titre que celle des artéres cérébrales, engendrant des mélano- 
sarcomes encéphaliques. 

Dans l’observation qui va suivre et qui se rapporte Aun méla- 
nosarcome vrai, de pigmentation métabolique et non hémato- 
geéne, ni l’ceil, ni la pie-mére ne peuvent étre incriminés comme 
points de départ de la néoplasie. La peau n’était intéressée qu’au 
pourtour de lceil et par voie meélastatique. Le rectum et la 
muqueuse des fosses nasales n’avaient présenté aucun symp- 
tome alférent au développement d'une tumeur. 


Oss. — Le sujet Martin Populier, agé de 47 ans, est décédé le 
22 mars 1906, dans le service de clinique inlerne de l'Université, 
dirigé par noire collégue, le professeur E. Eeman, qui m’a demandé 
d’examiner les yeux et permis de disposer des piéces d'autopsie. 

Les renseignements suivants nous ont ¢té fournis par M. le doc- 
teur Dauwe, assistant du service: « Le pére de P... s'est sui- 
cidé a 37 ans; sa mére est morte d'un cancer utérin. P... a fait 
une fiévre typhoide a 25 ans, alors qu'il était enrdlé a la Légion 
étrangére, en Tunisie. Aprés 2 mois de maladie et 3 de convales- 
cence. on le jugea trop faible pour lui accorder lenrdlement qu'il 
sollicitait pour le Tonkin. Il rentre en France, ou il est né, et essuie 
depuis cette époque quatre atteintes de rhumatisme articulaire. 
Excés alcooliques avoués. Il y a 6 mois, pleurésie a droite; puis 
développement du ventre et émaciation progressive des plus pronon- 
cées. P... a passé 1 mois a I'hdpital de Valence, 5 dans celui de Lille, 
et a échoué, le 7 mars 1906, a l’hodpital civil de Gand. A la clinique 
on constate : pleurésie exsudative droite. Ventre de batracien (ombilic 
en saillie évaginée). Anasarque des membres inférieurs. Le foie, 
immense, descend au-dessous de lombilic. Aprés une ponction de 
l'ascite (4 litres), on constate une dureté considérable de lorgane 
hépatique, divisé en parties grossi¢rement bosselées avec des noyaux 
trés consistants (échancrure profonde du bord antéro-inférieur du 
niveau de la ligne médiane). 

Urines: 500 centimétres cubes en 24 heures; poids  spéci- 
fique 1030; de couleur sombre, acides, contenant de lalbumine; 
absence de sucre et d'indican ; pas de diazo-réaction ; mélanine et 
mélanogeéne en grandes quantites. 

Diagnostic clinique: sarcome mélanique secondaire du foie. 

Je notai, le 19 mars, ce qui suit: 

Le sujet a essuyé, ily a 15 ans, un coup de grisou, au fond d'une 
mine : il fait remonter le début des anomalies existant a l’eil droit et 
a ses annexes vers cette époque. L’examen des yeux pratiqué au lit 
du malade, arrivé a la derniére période du marasme, donne comme 
résultat : intégrité des milieux clairs et des membranes profondes; 
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aucune encoche du champ visuel a droite; acuité visuelle boune 
(lecture rapide de caractéres ordinaires); cil et annexes normaux a 
gauche. 

A droite, la paupiére supérieure a une teinte grisatre, rappelant 
celle que donnent les tatouages cutanés par des grains de poudre 
rapprochés ou par des explosions de carriére ; la zone marginale pal- 
pébrale est demeurée libre, le piqueté s’étendant d’autre part jusqu’a 
une faible distance du sourcil. La teinte grise reparait sur la pau- 
piére inférieure, mais plus faiblement marquée, respectant encore 
une fois la zone marginale et formant une bandelette de 4 a 5 milli- 
métres de hauteur. On la constate également sur la majeure étendue 
de la tempe droite, avec un semis de taches noires irréguliéres. 

La paupiére supérieure est en ptosis complet, ptosis que le malade 
fait remonter a l’explosion dont il fut victime au fond de la mine. 

La paupiére, qu'il ne peut aucunement relever, s’étale sur un cil 
repoussé en avant, en bas et léqérement en dedans par une tumeur 





Fic. 1. — GFil ef annexes aprés exentération de lorbile. Canthus externe 
incisé : on voit le segment temporal de la masse néoplasique et le pro- 
longement sous-conjonctival du cul-de-sac supérieur. Taches pigmentées 
épisclérales au-devant des tendons des muscles droits supérieur et 
externe. A gauche, forte pigmentation du muscle orbiculaire. 


qui ne permet pas de le refouler dans l'orbite. On songe a une 
tumeur orbitaire qui a da se porter vers la voute et la paroi externe 
de la cavité osseuse ; le tiers externe du cul-de-sac supérieur de la 
conjonctive est repoussé en avant par une masse néoplasique de la 
gtosseur d'un haricot, lobulée, gris bleuatre (conjonctive anémiée 
recouvrant une masse mélanique). D’autre part, tandis que les excur- 
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sions oculaires s'exécutent encore en bas et du cdté nasal, elles sont 
plus ou moins arrétées en haut et du cdté temporal. 

La conjonctive de la paupiére inférieure présente vers le cul-de- 
sac une teinte générale grise, avec une demi-douzaine de macules 
noires jeltées par moitié dans la conjonctive demeurée rosée. Méme 
teinte grise avec macules pour la conjonctive sus-tarsale de la pau- 
piére supéricure. . 

Au segment antérieur du bulbe on note des points de pigmentation 
sous-conjonctivale de l’épisclére, en avant de l‘insertion des droits 
externe et supérieur. 

L’iris est brun marron a droite, gris jaunatre a gauche. 

Il n’existe pas de nevi ni de nodules mélaniques de la peau autres 
que les nodules secondaires dont il sera question plus loin. 

Conclusion : sarcome mélanique de Vorbile (en Vabsence de tumeur 
intra-oculaire et de mélanose cutanée), 

Résumé des données principales de l'autopsie. — Aucune tumeur 
n'existe dans la masse cérébrale, ni dans les méninges. — Coeur gauche 
hypertrophié avec insuffisance aortique relative. Vodules mélaslatiques 
sous Tendo et l'épicarde, peu nombreux. Un nodule sous-pleural 
au-dessus de la bronche principale gauche. Au niveau du hile des 
bronches, ganglions calciliés mélaniques (antracosiques ou sarecoma- 
todes ?). Rate stasique. Dans les reins slasiques, quelques nodules 
sous-capsulaires et intraparenchymateux, peu volumineux. Pans la téte 
du pancréas, noyau mélanique du volume d'une grosse bille. Pléiade 
ganglionnaire prévertébrale a ce niveau (les ganglions sont petits). 
Trois nodules mélaniques sous-séreux de lintestin gréle. Le rectum 
est intact. Le foie esi colossal et dilate la cage thoraciyue a sa partie 
inférieure largeur, ‘0 centimétres ; diamétre antéro postéricur, 37 cen- 
timétres; hauteur du lobe droit, 20 centimétres; hauteur du lobe 
gauche, |! centimétres . Le foie pése plus de 13 kilogrammes et demi. 

Ils’agit 1a de métastases multiples, essentiellement accuinulées dans 
le foie, la tumeur primordiale ne s‘étant développée ni dans 
veil, ni dans la peau, sauf au pourtour de l’eeil. (Voir plus loin, 
ainsi quil résulte de |l’examen clinique et anatomique de ces deux 
parties. 

Examen anatomique de l’orbite et des parties adjacentes. — pres 
lenlévement de l'encéphale et de ses méninges arachnoide, pie-mére 
indemnes de loule mélanose|, Vexamen de la base du crane montre que 
la votite de l’orbite droite est soulevée par la tumeur rétro-oculaire. 
La dure-mére qui tapisse la fosse cérébrale antérieure droite est occu 
pée dans sa moitié postérieure par trois zones pigmentées plus ‘ou 
moins paralléles au bord libre de la petite aile du sphénoide. La pig- 
mentation se retrouve derriére ce bord dans la dure-mére de la fosse 
cérébrale moyenne. D’autre part, une bandelette ; igmentée irréguliére, 
courbe, antéro-postérieure et quasi symétrique, occupe la dure-mére 

ux cotés de la lame criblée. Une autre zone pigmentée tache la dure- 
mére en arriére de cette lame, et une derniére occupe, dans la fosse 
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cérébralg antéricure gauche, le niveau de la sulure sphéno-frontale, 
dans sa moitié interne (mélanose acquise) . 

On note une pigmentation accentuce de l'aponévrose couvrant le 
muscle temporal droit. 

Aprés incision courbe comprenant le sourcil, la paupiére inférieure 
et une partie de la région jugale, il est procédé a lexentération en 
bloc du contenu orbitaire, y compris la corde optique (enlévement 
préalable du toit de lorbite et du canal optique . 

Le plancher deJorbite s'est excavé, sa votite a été soulevée (\déve- 
loppement lent du néoplasme). La volte commencait & s’usurer a sa 
partie posterieure : elle y est amincic, perforée. La pigmentation de 


< 


la dure-mére est surtout accusée a ce niveau. 





Fic. 2, — GEi!, annexes palpébrales e! masse inira-orbitaire exentérés, périosle 
compris, vus du célé nasal. Le muscle droit interne, dr.int., est relevé en 
haut. Une incision antéro-postérieure au coté nasal du périoste pér. et 
du segment de tumeur pigmentée néopl, adjacent au nerf optique mon- 
tre, aprés dissection dela capsule de Tenon, le segment postérieur du 
bulbe et la gaine durale du nerf portant des taches ou plaques noires 
irréguliéres. 

Obl. inf., muscle oblique inférieur; — n. opt., nerfoptique a la hauteur du canal 
optique ; — carol., carotide interne ; — p. s., paupiére supérieure. 


Le périoste orbitaire est pigmenté dans toute son étendue. 

Le muscle orbiculaire lest également. 

Les mensurations de la masse intra-orbilaire sont : du nerf 
optique (portion coupée derriére le canal de ce nom) au sommet de la 
cornée : 8 centimétres et demi. Hauteur vers le milieu de la masse 
(du plancher a la voute osseuse) : 6 centimétres. Largeur ace niveau : 
5 centimétres. 

Une incision longitudinale, antéro-postérieure au niveau du muscle 
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droit inlerne (tig. 2‘, montre, aprés dissection, que ce muscle, ainsi 
que son acolyte le grand oblique (tous deux sont relevés vers le haut 
sur le dessin), sont intacts, indemnes de pigmentation; en arriére ils 
traversent la masse noire postérieure du néoplasme, laquelle uccupe 
le fond de l’entonnoir orbitaire. 

Le droil inférieur se trouve dans les mémes conditions. 

Le petit oblique, pigmenté dans toute son étendue, maculé vers son 
attache au plancher osseux, se pigmente a mesure qu'il s'‘approche du 
bulbe. 

Le droit supérieur et le releveur sont aplatis sous la masse néo- 
plasique comprise entre eux et la volte orbitaire (@il repoussé en bas). 
Cette masse s'est portée vers le segment latéral de l'orbite, entre la 
paroi temporale et le nerf optique refoulé en dedans. 

Les rubans aplatis des droits supérieur et releveur sont d’autre part 
soulevés par la partie de la tumeur occupant secondairement l’enton- 
noir musculaire pour refouler l'ceil en avant. 

Le muscle droit exlerne pigmenté est envahi. Le nerf optique 
(3 cm. 6 de longueur en ligne droite) est repoussé, dessine une 
courbe convexe du cété nasal dans ses deux tiers antérieurs. 

Une mince couche de tissu pigmenté, noir foncé, occupe |’épisclére 
du segment postérieur de l'eil, s’'avancant irréguliérement et plus 
ou moins en avant ce I’équateur. Des macules irréguliéres sont dis- 
séminées sur la gaine vaginale du nerf optique jusque dans le canal 
optique. 

Le nerf optique et le bulbe ont été aisément libérés : ils étaient 
séparés du néoplasme par la capsule de Tenon et son prolongement 
vaginal, tous deux pigmentés. 

Le tissu préexistant qui entoure lartére ophtalmique et s’étend 
vers la carotide interne, ainsi que le tissu engainant les nerfs a leur 
passage par la fente orbitaire, sont pigmentés. 

Du coté temporal ja tumeur orbitaire se porte en avant jusque vers 
l'équateur oculaire ; elle contourne l’eil en dehors, pour s’étaler sur 
le plancher de lorbite en forme de lame, qui s'‘amincit en approchant 
de l'angle inféro-interne de la cavité osseuse. 

Sur une coupe transversale passant par l’orbite au niveau du point 
d’insertion de la corde optique au bulbe, le néoplasme aurait la forme 
d'un c, dont la courbe supérieure, trés épaisse, écarterait le muscle 
releveur du toit soulevé de lorbite, dont le corps relativement volu- 
mineux repousserait le nerf optique en le débordant du cété nasal; 
dont la courbe inférieure, plus mince, séparerait cet organe du plan- 
cher plus ou moins excavé de Ilorbite, en soulevant le petit 
oblique. 

Examen histologique. — Bien qu'une dissociation 4a |'état frais nait 
point été faite en l‘ocurrence, — laquelle permet le mieux d‘étudier la 
morphologie des cellules pigmentées dans les mélanomes, — on recon- 
natt aisément sur les coupes quelques cellules 4 prolongements mul- 
tiples (V. fig. 4 et 5). La microtomisation sectionne naturellement une 
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partie des prolongements cellulaires; a coté des éléments en appa- 
rence complets, véritables chromatophores, d'autres apparaissent for- 


{¢ 
ro 


Fic, 3.— Cellules chromatophores (aspect dans une coupe). 





cément sans prolongements. Les descendantes caractéristiques des 
chromatophores sont le mieux reconnaissables au bord des foyers de 





Fic. 4.— Coupe d'un nodule métastatique de l’épiscleére. 


multiplication, dans les nodules secondaires de |'épisclére et de la 
périphérie de la gaine optique durale. On retrouve ici les éléments 
pigmentés en forme de bandelette, a prolongements souvent dicholo- 
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miques el que Ribbert fait passer par transition aux chromatophores 
a prolongements. Ces bandelettes apparaissent généralement comme 
interrompues dans leur course reptante (a droite de la fig. 4). 

Les aulres formes cellulaires néoplasiques rencontrées sont les 
cellules arrondies ou d'apparence fusiforme, courtes et privées de 
pigment, les cellules polymorphes ne montrant pas plus que les pré 
cédentes leurs prolongements, au moins sur les coupes de la tumeur 
mére, et enfin des cellules ovalaires ou polymorphes par pression réci- 
proque, vérilables blocs de pigment. 

Les éléments pigmentés & prolongements sont Jes éléments carac- 
téristiques et adultes de la tumeur. 

Les éléments arrondis ou d’apparence fusiforme, privés de pigment 
ou déja chargés de granulations noires, sont les formes jeunes, nais- 
santes ou s'acheminant vers les stades de chromatophore. 

Les blocs pigmentés répondent a une période régressive, au stade 
sénile. 

Gn note les images microscopiques suivantes : 

!° Cellules arrondies en polymorphes, les unes pauvres en proto- 
plasme. les autres 4 protoplasme abondant et plus volumineuses, avec 
pigmentation périphérique plus ou moins diseréte. Le noyau de ces 
derniéres est bourgeonnant et volumineux ; quelques cellules sont 
fusiformes, courtes, un peu pigmentées. Entre ces éléments appa- 
raissent des chromatophores, des cellules & prolongements faiblement 
pigmenteées et des cellules fortement pigmentées, dont le noyau et les 
prolongements ne sont plus visibles et répondant au stade dégénéra- 
tif prérappele. 

2° Cellules fusiformes sans pigment, courant pour la plupart dans 
a méme direction, en trainées, en faisceaux faiblement encadrés par 
des travées incomplétes de fibres connectives, entremélés de que!ques 
fuseaux pigmentés ou de cellules chromatophores, ou bien encore 
d’éléments en formes de bloes pigmentés répondant aux amas de grains 
pigmentés de Ribbert. Tandis que dans les éléments jeunes et adultes 
caracléristiques, /ypiques, le pigment est représenté par de fines 
granulations, dans les éléments volumineux, ultra-pigmentés, les 
particules sont plus grosses. Il y a des faisceaux de cellules sarco- 
mateuses, qui s’entre-croisent. La coupe les atteint alors en sens 
divers: un aspect alvéolaire surgit ainsi. comme dans les mélanomes 
qui provienoent de leeil. Cette image a été rencontrée dans la partie 
du néoplasme adjacente a la voute orbitaire. 

3° Cellules polymorphes sans prolongements; la forme ovalaire 
allongée ouen boudin domine. Elles sont dun noir de suic, sans 
noyau visible, quelques segments ou prolongements cellulaires mon- 
trent des granulations arrondies, brunes ou jaunes, de volume inégal, 
plus volumineuses que dans les chromatophores caractéristiques. 
Presque tous les éléments sont isolés dans les mailles d'un tissu 
vasculo-connectif, fibrillaire, subissant la dégénérescence hyaline. 
Quclyues cellules en voie de destruction ne sont plus représen- 
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tées que par des sphérules ou granulations pigmentaires libres. 

Mieux que la tumeur-mére, les métastases fournissent des images 
typiques du chromatophorome 

Dans le foie, par exemple, on retrouve la polymorphie e <tréme des 
cellules néoplasiques. Emboiisées dans les capillaires intra-lobulaires 
en voie de dilatation, leur prolifération produit l‘atrophie simple des 
collumelles hépatiques, Jlesquelles disparaissent totalement par 
places. Les éléments pigmentés, fuseaux allongés, bandelettes, cel- 
lules chromatophores a prolongements, sontici le terme moyen de la 
gamime polymorphique. 


La question analomique qui domine ici loutes les autres, c’est 
le point d’origine du chromatophorome. 

Peut-on envisager comme matrice la sclérotique et la gaine 
durale du nerf optique (voir fig. 2) ? 

D’aprés une opinion exprimée par Axenfeld & Achenbach, les 
mélanosarcomes partant de la face postérieure du bulbe peuvent 
naitre de cellules pigmentées de la sclérotique occupant le point 
de pénélration des nerfs ciliaires postérieurs. 

Oss. bE AcHeNnBAcH. — Une exophtalmie de lceil droit existe, 
depuis plusieurs mois, chez une femme de 65 ans. L’ceil est repoussé 
en bas et en avant. La mobilité, nulle en haut, est assez bien conservée 
dans les autres directions. Il n'y a pas de relation de la tumeur (lig. 3) 
(éléments ronds et fusiformes) avec le périoste. Pas de récidive 6 mois 
apres lopération. La tumeur, mesurant 32 millimétres sur 18 milli- 
métres, faisait corps avec les couches externes de la sclérotique . 

Waldeyer avait depuis longtemps appelé l'attention sur les cel- 
lules pigmentées existant au pourtour du nerf optique, ot elles 
accompagnent notamment les vaisseaux et nerfs Lraversant la 
sclévotique comp. Schwalbe), 

On connail aussi quelques cas de mélanoses, de laches congé- 
nilales de la selérotique. Il ne serait nullement élonnant de les 
voir dégénérer en mélanosarcome, au méme tilre que les chro- 
malophores de la pie-mére, engendrant des sarcomes pigmentés 
primitifs. 

Le fait cité par Clavelier est la pour l'attester, en ce qui con- 
cerne les mélanoses visibles, antérieures de la sclérotique. 

Quant au segment postérieur de la sclérotique, l'exemplaire 
de Achenbach est peut-éltre imputable 4 une condition de ce 
genre. 

A moins de mélanoses du segment antérieur, de pigmentation 
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irienne anormale, de nevi des annexes oculaires, on ne peut 
avoir ici que des présompltions. 

On ne peut raisonner que par analogie, rappeler combien les 
taches mélaniques, les nevi de la conjonctive deviennent fré- 
quemment la proie de la dégénérescence sarcomateuse. 





Fic. 5. — Mélano-sarcome extrabulbaire né des cellules pigmentées de la 
- sclérolique (Achenbach). 


La mélanose sclérale coexiste presque réguli¢rement avec une 
pigmentation renforcée des membranes uvéales. C'est ainsi 
qu'on ne connait pas moins de quatre cas de mélanose de la 
sclérolique avec mélanosarcome de la choroide. Ce sont les 


suivants : 


I. Hutke. — Femme de 62 ans. Pigmentation de la peau du sourcil 
et des paupiéres, taches noires de la_ sclérotique (pigmentation 
simple), mélanosarcome de la choroide, le tout a droite. 

Il. Hirscuserc. — Coloration plus sombre de liris gauche et taches 
noires péricornéennes. Tumeur de la choroide. 

Ill. Le wtue. — Femme de 56 ans. Iris gauche plus pigmenté que 
le congénére; taches pigmentées de Ja conjonctive péricornéenne et 
tache pigmentée équatoriale de la sclérotique. A la coupe de I'eil, 
uvée ultra-noire. Dans la sclérotique, longues lignes noires situées 
dans le tissu fibrillaire,tanta la surface que dans la profondeur. Elles 
répondent a des cellules pigmentées, normales, étirées. Tumeur de la 
choroide. 

IV. Martens. — Fille de 13 ans. Taches noires congénitales dans 
la sclérotique de l’eil droit. Du cété temporal et inférieur, pigmen- 
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tation en carte géographique. La partie inférieure de l'iris est ici bru- 
natre. Il existe de petits nevi de la face. Mélanosarcome de la cho- 
roide. Les stries noires dans la sclérotique ne suivent pas unique- 
ment les vaisseaux traversant la sclérotique. Elles sont constituées 
par des cellules pigmenteées, étirées, et par des cellules a prolonge- 
ments, avec de grands noyaux ovales, cellules indépendantes de la 
tumeur etexistant en des points de la sclérotique ou la tumeur ne 
s‘étend pas. 


La figure 2 montre la répartilion des taches sur le segment 
postérieur de la sclérotique et sur la gaine durale du nerf 
optique. Ces laches, que l’on prendrait 4 premiére vue pour des 
mélanoses disséminées, répondent en réalité A des ilots aplatis 
de tissu néoplasique, que les circonstances et leur structure por- 
tent a considérer comme des mélanomes secondaires. Leur 
multiplicité, leur structure identique doivent les faire consi- 
dérer comme des métaslases. 

Ce nest pas qu'une tumeur primilive ne puisse engendrer des 
métaslases volumineuses, lout en demeurant minime ; mais, méme 
si lune de ces plaques était isolée, étant donné la grande signi- 
fication qui s’‘atlache aux chromatophores de la sclérotique pour 
la signification d'un mélanome intra-orbilaire, non venu de 
luvée, on sélonnerait a bon droit d'un développement si 
minime, si inférieur & celui décrit par Achenbach. Mais ces 
plaques sont plusieurs, et on peut admettre leur développement 
récent, altendu que les éléments fusiformes non pigmentés y 
allernent avec les éléments pigmentés, fusiformes et a prolonge- 
ments, sans coexistence — dans les trois plaques examinées — 
des cellules ovalaires, compactes, & gros grains de pigment, 
forme sénile, dégénéralive de la cellule sarcomateuse. 

S'il s'agissail la de mélanoses préexistantes, il faudrait qu'un 
mouvement néoplasique se soit simullanément dessiné dans ces 
agrégats el que la grande tumeur, intra-orbitaire, fat la méta- 
stase de l'une d’elles. On ne comprendrait pas l'arrét de dévelop- 
pement dans la matrice mélanique. 

Il y a lieu d’observer que si l'ceil droit du sujet était plus pig- 
menté que le gauche, la choroide ne présente aucune accentua- 
tion de dépdts pigmentaires. Avant leur pénétralion dans la 
sclérolique et sur une partie de leur trajet, les nerfs et les vais- 
seaux ciliaires ont un fourreau d‘éléments pigmentés. Au pour- 
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tour du nerf optique, les chromatophores distribués entre les 
lamelles externes dela sclérolique sont plus abondants quau 
niveau des plaques, ils sont en relation avec les trainées périvas- 
culaires ou avec les noyaux épiscléraux et intralamellaires. Si 
entre les masses compactes d’éléments néoplasiques siégeant dans 
les couches externes de la sclérotique, on voit des trainées d'élé- 
ments chromatophores plus ou moins dégagés, on ne les voit 
guére gagner les lamelles moyennes ou inlernes de la scléro- 
tique, sauf au voisinage du nerf optique ot elles accompagnent 
les nerfs el vaisseaux. Ace niveau s'est opérée aussi une résorp- 
tion de granulations pigmentaires réparties entre les -lamelles 
de la selérotique. 

On est arrivé ici A une période de pigmentation de tous les 
fascias — (capsule de Tenon maculée de « taches » — et aponé- 
vroses, qui explique largement ces pigmentations métastatiques. 
Si dans la masse principale de lorbite se rencontre surtout 
la pigmentation exagérée des éléments, aboutissant 4 leur 
mise hors de combat, la nécrose, le ramollissement central 
de celtic masse est la qui alteste le fait. Un corollaire forcé 
de cette liquéfaction nécrotique est la « mélanose » des fas- 
cias voisins. Les fenles el espaces lymphatiques recoivent 
les cellules mélanosarcomateuses pour les conduire aux vais- 
seaux lymphatiques et aux ganglions. 

A fortiori la résorplion des granulations pigmentaires et la 
coloration mélanique des membranes s‘explique tout aussi bien 
par une résorplion dans les fentes lymphatiques intercellu- 
laires, idée que Hochheim a dailleurs déja défendue avec une 
pléiade d’ophtalmologistes. 

Dans le bulbe décrit par Martens, bulbe contenant un méla- 
nosarcome choroidien, la sclérotique montrail, dans toute son 
étendue, de longues stries noires et étroites, plus rapprochées 
au pole postérieur de l’cvil. I] s’agissait, a ce nivean, de cellules 
pigmentées & prolongements, indépendantes de la tumeur et 
présentes en des points de la sclérotique auxquelles la néoplasie 
nélait point parvenne. 

En dehors des plaques mélaniques, la selérolique de notre 


sujet ne contient pas déléments chromatophores (examen de 
points distants). 
Remarquons de suite que les petites laches ou plaques im- 
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prégnant la capsule de Tenon sont de méme valeur histo- 
logique: on ne peul les considérer que comme des méta- 
slases. 

Quant aux multiples foyers intra-cutanés des paupiéres, on 
constate, en prenant pour exemple un des points grisatres 
silués au voisinage de la commissure externe, ce qui suil : le 
développement néoplasique se fait autour des petits vaisseaux 
et des nerfs. Les éléments se pigmentent rapidement et tendent 
a entourer la lumiére vasculaire qui finit par s‘effacer. Cetle par- 
ticularité est trés évidente au niveau des vaisseaux qui passent 
entre les faisceaux de fibres du muscle orbiculaire. Ainsi les cel- 
lules sarcomateuses se répandent entre les fibres musculaires 
qu’elles atrophient et font disparaitre. En regard de ces foyers 
secondaires, il arrive qu'on en trouve d'autres, de 1 millimetre 
de diamétre par exemple, logés dans le derme, au_ proche voi- 
sinage de l’épiderme, et séparés de ces foyers par des chroma- 
tophores disséminées. C’est méme la que l'on yoil le mieux les 
cellules pigmentées 4 prolongements. 

Outre que toutes ces métastases sont mulliples et minimes, 
celles de la sclérotique et de la gaine optique sont séparées de 
la masse orbitaire par la capsule de Tenon, celle derniére elle- 
méme faiblement soudée a celle masse. Il a été possible de sé- 
parer ce fascia, pigmenteé par places, d’avee la masse en ques- 
tion: la capsule de Tenon est indépendante du néoplasme. 
Celui-ci s'est développé surtout au-dessus du muscle droit supé- 
rieur et releveur de la paupiére, tous deux élalés, atrophiés. Au 
centre de cette masse adjacente A la vodte orbilaire soulevée 
et faisant corps avec le périoste, un segment du volume d’une 
bille est devenu mou et friable ; sa couleur vire au gris. Le pé- 
rioste se laisse séparer de la Lumeur aux cdlés lemporal et infé- 
rieur de l’orbite. I] n’est plus possible de dire si le périoste a été 
envahi secondairement au niveau de la vodte, ou sil a servi 
de matrice au mélanosarcome, opinion qu'il faut laisser pour 
comple a Achenbach : il estime que le point de départ du mélanc- 
sarcome, « la plus maligne des tumeurs de lorbite », est 
4 placer dans le périoste loc. cil., p. 34), la démonstration 
devenant impossible dans un stade avancé de pareille obser- 
vation 


Cette hypothése ne s‘accorde guére avec la loi de spécificilé 
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des tumeurs : le périoste nhéberge guére d’éléments chro- 
matophores ; les préparations ne montraient, au surplus, ni 
cellules géantes, ni ilots osseux. 

Virchow a soutenu que la graisse de l’orbite était une ma- 
trice pour les néoplasmes mélaniques de cette cavité. 

Demarquay ainsi que Lange (1) croient 4 l’origine probable 
des mélanomes orbitaires aux dépens du tissu graisseux. 

O. Walker place également dans ce tissu la genése d'un 
sarcome mélanique de l’entonnoir musculaire. 

Dans notre cas, la loi de spécificité des tumeurs ne permet 
pas davanlage Ihypothése du développement aux dépens de la 
graisse que celle aux dépens des éléments du périoste. 

Si l'on exclut ce dernier comme point de départ, l'origine 
apparente est a localiser dans le tissu voisin sus-jacenl aux 
muscles. 

Mais il ne saurait s'agir d’ « un sarcome qui éventuellement 
et progressivement forme du pigment » (Lagrange). Ajoutons 
avec Ribbert que le rdle délétére des mélanosarcomes en fail 
une classe A part, que leurs éléments sont en état de produire 
la substance qui les colore, par le fait méme qu ‘ils dérivent 
de cellules dont la destinée est de produire du pigment. 

La bénignilé attribuée par Lagrange aux mélanosarcomes 
de lorbile, a la suite d’autres auteurs, indique qu'il a eu 
affaire, ainsi que ses devanciers, & un sarcome hématogéne et 
non au chromatophorome, au mélanosarcome vrai. 


Les muscles pigmentés, noirs, passaient sur la tumeur, tandis que 
le nerf oplique intact, non pigmenté, sans adhérences notables, était 
couché dans une gouttiére formée par elle. En haut, le tissu cellulo- 
graisseux la recouvrait. 


Virchow distingue deux formes de mélanosarcomes : les 
uns sont composés de cellules rondes, fusiformes, mixtes, 
la plupart étant des fibrosarcomes, c’est-d-dire la forme la 





(1) Berlin avait objecté & Lange que les tumeurs décrites par lui n’étaient 
pas des sarcomes. Revenant sur la question, Lange maintient son diag- 
nostic : il s’agit de fibrosarcomes mélanoides, variété curable du mélano- 
sarcome, ainsi que Stéber, von Schreeder, Walter l'avaient fait observer 
avant lui (comp. Axenfeld, in Lubarsch-Oslerlag’s Ergebnisse, VU, 
p. 68, 1898), 
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moins maligne, dans laquelle la guérison compléte peut étre 
oblenue par une intervention précoce. Les mélanomes « autre- 
ment constilués » (?) sont d'un pronostic trés mauvais: ils 
récidivent, passent a la cavité cranienne el se métastasent. 
N’esi-ce pas la conduite tenue par notre exemplaire? 

Une particularité de celui-ci est un développement d’abord lent 
et son allure des plus malignes en fin de compte. La chute de 
la paupiére daterait du coup de mine (?). L’anamnése est muette 
sur les anomalieséventuelles de coloration des paupiéres a cette 
époque. Qu'un traumatisme soit suivi d'un sarcome, le fait n’a 
rien de rare. Admettre que le néoplasme a surgi dans l’orbite, 
immédiatement aprés le traumatisme ou plus tard, progressant 
lentement d’abord, pour prendre un essor rapide ensuite, reste 
une hypothése plausible. 

On connait des mélanosarcomes 4 développement lent, tel 
celui observé par Schilling : développé sur un nevus du genou 
al’époque de la puberté, il finit vingt ans aprés par de nom- 
breuses métastases. 

Plusieurs années peuvent se passer entre la constatation oph- 
talmoscopique d'un sarcome uvéal et les phénoménes glauco- 
mateux (4 ans dans le cas de Magnus). 

Vingt-cing ans peuvent se passer entre l'apparition d'une 
mélanosarcomatose multiple de la peau et |’énucléation faite 
pour un sarcome choroidien au premier stade, sans aucune ré- 
cidive locale (L. Heine). 

Lagrange passe en reyue les observations de mélanosarcomes 
primilifs de l’orbite. I] cite notamment les cas de Buisson (1852), 
Mackenzie (7railé, t. I), Lawrence (1866), sarcome secondaire, 
Sichel (1868), Lebert (Traitle, p. 320), Giraldés (secondaire), Ben- 
net (1880), Dufail (1882). 

Il relate une observation personnelle de tumeur mélanique de 
lorbite, exentérée et guérie. 


Comme point d’origine, Lagrange indique le tissu cellulaire situé 
entre le droit inférieur et le nerf optique. La structure était a petites 
cellules de dimensions variables, parfois polyédriques par pression 
réciproque ; la disposition était fréquemment alvéolaire. Pas de méla- 
nogéne dans Il'urine. Le pigment était d’vrigine hémalique. La tumeur 
était recouverte dune sorte de capsule fibreuse qui lisolait du con- 
tenu de l'orbite. La guérison a été constatée aprés 6 mois. 


ARCH, D'OPHT. — NOVEMBRE 19%. 44 
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La plupart des sarcomes sont entourés d'une capsule a létat 
jeune. C'est une circonstance favorable pour le pronostic. Six 
mois toulefois représentent un laps de temps bien court pour 
juger définitivement «d'une situation. 

Mais on peut parfailement admettre cette calégorie de mélano- 
sarcomes relativement bénins, dont Lange et d'autres V. note 
p. 688) se sont réclamés. 

Le doute sur l’existence de chromalophoromes, de mélanosar- 
comes vrais en tant que tumeurs primitives de l’orbite, doit avoir 
exislé jusqu ici, puisque Lagrange croil, avec Vossius et Birnba- 
cher, que les tumeurs mélaniques développées en dehors du 
tractus uvéal renferment un pigment spécial, d'origine héma- 
tique, et non point le véritable pigment mélanique dont le carac- 
tére malin serait constant. Ce pigment n’exisle que dans les 
tumeurs originaires du tractus uvéal. 

L’auteur complete cette idée en ajoutant : « Comme les autres 
tumeurs mélaniques développées loin du tractus uvéal, les tu- 
meurs primitives de lorbite jouissent done d'une bénignilé rela- 
live, comme si le poison mélanique n’y existait pas. Et, en atten- 
dant que des observations nouvelles viennent éclairer [histoire 
des tumeurs mélaniques primilives de lorbite, ce détail symp 
tomatiqueresterailt, d’aprés Lagrange, la dominante et comme la 
conclusion de lenquéte faile par lui a propos de son cas per- 
sonnel. » 

Notre observation est de nature & porter alteinte A la quié- 
tude ainsi suggérée sur le compte des mélanomes de lorbile. 

De la, la proposition suivante : 

Le. mélanosarcome primilif de lorbile, fibrosarcome 4 pig- 
menl hématogeéne, opéré de bonne heure, n'entraine pas un pro- 
nostic plus fdcheux que celui développé en d’aulres régions. 

Le sarcome mélanique vrai, le chromalophorome, a éléments 
lypiques, a pigment mélabolique, représente une forme aussi 
maligne que celle issue de la chorotde. 

Une donnée ontologique reste & résoudre : 

A quel niveau faut-il supposer placés les éléments chromato- 
phores générateurs du néoplasme ? 

Une premiére hypothése consiste 4 admettre que des éléments 
mésodermiques, primordialement destinés 4 former les enve- 
loppes de la vésicule oculaire secondaire, luvée et la scléro- 
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tique, sont demeurés pour une petite part non ulilisés el quies- 
cents dans l’orbile. Ils auraient été secondairement refoulés en 
dehors de lentonnoir musculaire, vers la vodite orbilaire. 

Une deuxiéme hypothése permet de supposer Jl existence 
déléments chromatophores du derme cutané oude la pie-mére 
ectopiques, localisés en des productions lératologiques, soit au 
sein d'un dermoide, soit dans l'enveloppe interne d’une méningo- 
encéphalocéle intra-orbitaire. 

Ence qui concerne cette derniére, on sait que les troubles 

précoces, causes des hernies cérébrales, ne sont pas, comme I'a 
démontré von Reckinghausen, sans déplacer les tissus mésoblas- 
tiques au niveau du déchet dans la paroi osseuse, glissement 
de « germes 4 la Cohnheim », matrices de tumeurs qui peu- 
vent se développer Lot au tard en tumeurs décrites par Lyssen- 
kow, notamment en sarcomes. 
Si pareille anomalie, si une hernie cérébrale congénitale avait 
existé ici, il faudrait s'arréter a Vidée d'un kyste par occlusion, 
dune hernie cérébrale séparée de la cavilé encéphalique par la 
fermeture de Vorifice osseux existant entre les deux. 

Or Vexentération de lorbite n'a pas fait découvrir de solu- 
tion de continuilé au niveau de la paroi interne de lorbite ; 
de plus, la fissure orbitaire supérieure el le trou oplique étaient 
normaux. 

L‘hypothése du dermoide n'est pas sans étre sanctionnée 
par une trouvaille ontologique comparable: Résle a étudié un 
mélanosarcome primilif, développé au niveau d'un petit der- 
moide de l’ovaire ; il était constitué par des chromatophoromes 
typiques. 

Il ne manque pas d‘autre part de tumeurstératoides testicule, 
ovaire) au sein desquelles ont élé retrouvés des globes oculaires 
avec uvée pigmentée. (Voir notre article: L’ceil dans les tumeurs 
tératoides, in Encyclop. franc. d’ophtalm., 1904, t. 11.) Nous ne 
connaissons pas de lératoides minuscules de lorbite, et leur 
existence n'est rappelée ici que pour mémoire. 

Il semble que si un dermoide, plus rationnellement admis- 
sible ici qu’un kyste par occlusion, avail réellement exislé, cer- 
tains reliquats se seraient imposés a l'attention. [lest vrai qu'il 
na pas élé procédé & une micromisation systématique du 
contenu de lorbite. 
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Ainsi demeure plausible l’hypothése d'une localisation ecto- 
pique dans l'orbite des éléments deslinés primordialement 4 la 
formation de Cuvée ou de la sclérotique et qui, réunis en germes 
de Cohnheim, auraient engendré ultérieurement un mélanosar- 
come a chromatophores typiques. 
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ETUDE D'UN NOUVEAU MODELE DE CAMPIMETRE 
Par le docteur AUBARET, de Bordeaux. 


Tous les oculistes emploient fréquemment le procédé rapide 
et expéditif d’examen du champ visuel qui consiste 4 prendre 
la main comme objet d’expérience. Voici comment nous avons 
rhabitude de nous en servir : 

Le médecin, placé vis-a-vis du’patient, prie ce dernier de fixer, 
de l’ceil qu'il veut examiner, lextrémité d'un doigt de lune ou 
l'autre main placée 4 environ 1ocentimétres en facede cet ceil. Le 
médecin fixe l'extrémité de son doigt avec lceil, supposé nor- 
mal bien entendu, silué en face de celui du sujet et ferme l'autre 
cil; il agite alors légérement l'autre main a la périphérie du 
champ visuel el progressivement la rapproche du centre. Le 
patient signale le point ot il apercoit la main. Dans ce procédé, 
le médecin se sert de son propre ceil pour controler et évaluer 


approximalivement le champ visuel du malade. 
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Si ce champ visuel est normal, le médecin et le patient doi- 
vent en méme temps apercevoir la main. 

Ce procédé est susceptible d’amélioration et peut servir, non 
seulement 4 |’examen rapide, mais aussi a faire une évaluation 
exacte permettant de noter le champ visuel et de le représenter 
schémaliquement. 

1° Soit a la distance AE de lceil examiné au doigt fixé par 
lui. La main que lon fait mouvoir a la périphérie du champ et 





Fic. 1. 


qui sert de mire sera a une distance variable AM = & (fig. 1). 
On aura pour une situation donnée de la main : 


c—atge 


Done il suffit de mesurer a chaque instant /g« pour avoir la 
valeur correspondante de l'angle visuel cherché. 

Le moyen le plus simple de mesurer tg « consiste a prendre 
un ruban métrique et & mesurer a chaque instant la distance qui 
sépare les deux mains de l’observateur. Si l'on évalue tg « en 
centimétres, il faudra se rapporter a une table faite au préalable 
et qui donnera la valeur variable de l'angle visuel «, pour une 
distance a constante, correspondant 4 chaque valeur de tg «. Si 
l'on fait : 

a = 10 centimetres, 


L 


tge—r 


ona: 
r= tga x 10, 


et il suffit de chercher langle correspondant dans une table de 


logarithmes. Le plus simple encore est de graduer son ruban 
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métrique en degrés d’angle visuel. Nous n‘insistons pas d'ail- 
leurs sur ce procédé élémentaire, qui offre un intérét plutot 
théorique. 

2° Le deuxiéme procédé que nous indiquons permet encore de 
construire soi-méme un campimétre peu compliqué, qui du 
premier coup donnera tg « el directement la valeur de «. 
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Faisons « = une fois pour toutes a 10 centimetres. 
On prendra une planchette LARB (fig. 2). 


AB = 10 cm. 


En A et en B sont percés deux trous que traverse un cordon 
inextensible, muni en M de la mire d’exploration, et en P d’un 
poids destiné 4 tenir ce cordon continuellement tendu PAMB 
(fig. 3). 

Sur la planchetle est gravée une demi-circonférence divisée de 
io en 10 degrés. 

Enfin, pour compléter l'appareil et afin de permettre de placer 
la planchette dans les divers méridiens, on Tadapte & un 
disque D (fig. 3), de maniére que le plan de la planchette soit 
perpendiculaire au centre du disque. 

La plancheltte tournant autour de l'axe AB peut étre placée, 
grace 4 des crans d'arréts, dans les divers méridiens du champ 
visuel Pour cela le disque est divisé en degrés et indique la 
position exacle des divers méridiens. 

L’appareil, ainsi construit, est placé en face de l’ceil dont on 
veul examiner le champ visuel. Le sujet fixe le centre du disque 


4 une distance a = 10 cenliméltres. 
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L’observateur, qui maintient d’une main l'appareil a cette dis- 
tance, saisit, de l'autre, la mire et la déplace dans les diverses 
régions du champ visuel. Dans ces déplacements, il fait en sorte 
que le cordon soit toujours tendu et que Ja portion MA du 
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cordon coincide avec la ligne LR, gravée sur la_planchette 
(fig. 2). 

De cette facon, la partie MB du cordon tournera autour du 
point B, suivant la situation de M, et indiquera, a la facon d’une 
aiguille tournant autour d'un cadran, la valeur de langle visuel 
cherché. 

La figure 2 rend compte en effet que le triangle OMB est 
isocéle, puisque l'on a : 

OA = AB 
Il en résulte que : 
angle ABM = angle AOM 


La face antériecure du disque D peut porter gravé un schéma 
de champ visuel, de sorte que, 4 chaque évaluation, on peut 
inscrire sur le schéma la valeur de langle «. On obtient ainsi 
une représentation graphique analogue a celle représentée sur 
les feuilles de champ visuel. 

3° Les deux procédés élémentaires que nous venons de signaler 
nous ont conduit 4 construire un appareil pratique et commode, 


croyons-nous, puisque nous lulilisons depuis prés de deux ans 
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pour la mensuration rapide du champ visuel, et qu'il nous a 
toujours donné de bons résultats. 

Cet instrument (fig. 4) se compose : 

1° D'un disque d’ébonile, sur la face antérieure duquel se 
trouve gravée une représentation graphique d'un schéma de 
champ visuel. Ce graphique est obtenu d’aprés le procédé des 
projections polaires équidistantes. Le disque a 12 centimétres de 
diamétre. 

2° Sur la face postérieure se trouve encastrée dans une rainure 
une boite cylindrique en cuivre, qui peut étre mobilisée et 
glisser 4 frottement doux. 





Fig, 4. 


Le fond de cette boite cylindrique porte un cadran gradué 
en divisions correspondant aux degrés périmétriques. Une 
aiguille tourne autour de ce cadran : elle est mise en mouvement 
par un mécanisme silué a l'intérieur de la boite. Aiguille et 
cadran sont protégés par une glace. 

3° Le mécanisme intérieur de l'appareil est constitué par un 
tambour cylindrique, autour duquel s‘enroule un fil de soie 
inextensible dont lextrémité est reliée 4 la mire de linstru- 
ment. 

4° Le tambour est mis en mouvement par le déroulement du 
fil. Un ressort situé dans son intérieur permet a chaque instant 
de placer le tambour dans sa posilion primitive et d’enrouler 


automatiquement le fil. 
5° Le mouvement du tambour est transmis par l'intermédiaire 
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de deux roues dentées a l'aiguille. Le diamétre et le nombre des 
dents de lengrenage sont tels que, lorsqu’on déroule le cordon 
du tambour, l’aiguille parcourt les divisions correspondant aux 
tangentes des divers angles visuels. 

La mire occupant les positions diverses du champ visuel cor- 
respondant aux tangentes, les divisions du cadran ne sont done 
pas équidistantes et sont de plus en plus espacées, 4 mesure 
qu'elles correspondent a des positions de la mire plus éloignées 
du centre de l'appareil. 

6° La mire d’exploration est adaptée 4 une monture métal- 
lique, qui permet de la saisir 4 une certaine distance du centre 
de l'appareil. Elle peut étre placée, grace 4 la mobilité de la 
boite cylindrique dans la rainure circulaire du disque, dans les 
divers méridiens du champ visuel. A cet effet, des trails gravés 
sur le bord de la face postérieure du disque indiquent la posi- 
lion des divers méridiens. 

7° La graduation de l'appareil a élé établie de telle maniére 
qu'elle indique exactement langle visuel cherché pour la dis- 
lance constante de 15 centimétres de lceil observé au centre de 
linstrument, comme pour le campimétre de de Wecker. II im- 
porte donc, pour faire des mensurations exactes, de maintenir le 
centre de l'appareil & la distance de 15 centimétres de l'eeil. Pour 
cela une lige, ayant exactement celle longueur, est jointe a l'appa- 
reil et permet de vérifier, dés qu'on le veul, sa situation par rap- 
port & Teel. 

Le déroulement du cordon et le déplacement de la mire se 
font dans chaque méridien d'une maniére trés exacte. La ten- 
sion du cordon permet d’en vérifier la direction. On la fail coin- 
cider avec celle du méridien, grace aux trails gravés sur la face 
postérieure du disque qui indiquent la direction des méridiens. 

Onparvient, enobservant certaines précaulions de technique,a 
obtenir des mensurations d'une exactitude irréprochable el entié- 
rement comparables a celles que l'on obtient avec les autres 
campimeétres et périmétres usilés en clinique. 

De plus, il est facile, élant donnée la position de lobservaleur, 
de vérifier si ceil de lobservé se trouve fixé au centre de l'ap- 


pareil au moment de l’évaluation. 
La mire d’observation est construite de la méme facon que 
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celle du périmétre du docteur Badal (1), c’est-d-dire qu'elle est 
constituée par un petit cube présentant trois faces coloriées, en 
rouge, bleu et vert, et une face blanche. Ce petit cube tourne 
autour d'un axe el peut étre présenté a lobservé suivant lune 
ou l'autre de ses faces. On peut ainsi prendre successivement le 
champ visuel pour le blane et le champ visuel pour les couleurs. 
En résumé, pour se servir de linstrument,on se place visea-vis 
du sujet & examiner. On saisit l'appareil d'une main et on le 
maintient a la distance de 15 centimétres de I’ceil & examiner. 
De l'autre main on saisit la mire par sa monture. A l'aide de 





Fig. 5. 


lindex on fait tourner le cube autour de son axe et l'on met en 
face de Toril examiné soit la face blanche, soit une face co- 
lorée (fig. 5). 

On vérifie, au moment de l’évaluation, la position de l’ceil ob- 
servé, celle de l'appareil, de la mire et du cordon, puis on lit 
aussilol la division indiquée par laiguille. 

Si on le désire, on peul noter a la craie le chiffre obtenu sur 
le schéma graphique de la face antérieure du disque, comme on 
ferail avec le campimétre ordinaire. On a une reproduction gra 
phique réduile du champ visuel, que l'on peut reporter sur des 
feuilles d’observations. 

Nous croyons maintenant inléressant de donner des solutions 
relatives & la graduation de l'instrument. Notre excellent ami 





(1) Babar, Périmétre portatif. Sociélé de chirurgie, 1877. 
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M. Colinet, qui s’est intéressé a cet appareil, a bien voulu déter- 
miner de quelle maniére il serait possible de réaliser un dispo- 
sitif pratique permettant de faire décrire a l'aiguille des ares de 
divisions égaux et proportionnels non plus aux tangentes, mais 
aux angles visuels correspondants. 

On peut réaliser & cet égard deux solutions pratiques, que 
nous donnons ci-apreés : 


4°¢ solution. — Dans la premiére solution la forme du tambour est 
telle que les déplacements angulaires du rayon visuel sont propor- 
tionnels aux déplacements angulaires du tambour. Le rapport des 
engrenages est en outre établide maniére que les déplacements angu- 






.¥ 
Vidi sid, / 
yw wld, if 


yA 


M 


laires de l'aiguille indicatrice soient égaux aux déplacements angu- 
laires du rayon visuel (fig. 6). 

Soient (Voir tig. 1). : 

a = angle visuel. 

x = longueur déroulée du cordon. 

a = distance de I|'eil a l'appareil. 

On a entre x et = la relation : 


zr—atge (1) 


Considérons la figure 7 qui représente le cordon AM se déroulant 
autour du tambour supposé fixe pour faciliter la démonstration et oc- 
cupant la position A’M’ infiniment voisine de AM, Dans ce mouve- 
ment élémentaire, le cordon s’est allongé de la quantité 


dy= AN 

















ETUDE D'UN NOUVEAU MODELE DE CAMPIMETRE 701 


Soit O le centre de rotation du tambour. 

Appelons : 

dz le déplacement angulaire élémentaire du tambour et du cordon. 

e le rayon vecteur OA ; 

eo -+- do le rayon vecteur OA’; 

K le rapport des engrenages. 

Quand le tambour tourne d'un angle d Il'aiguille indicatrice tourne 
d'un angle Kd, et pour que les conditions exposées plus haut soient 
réalisées,il faut que les quantités dz et do satisfassent a la relation 


dx_ 
de 


De plus, appelons V Il’angle de la tangente AM avec le rayon vec- 
teur AO. 
On peut écrire : 


r=y—scos V 
et en diflérenciant : 
dx — dy —=— cos V dp --e sin VdV 
mais 
dy = AA'=R do 
en désignant par R le rayon de courbure CA. 
Cette valeur de dy, substituée dans |’équation précédente, donne : 
dx = Rd2— cos V de + ¢ sin VdV 


w, 9 et V sont liés par la relation 





d2— dw -- dV 
et si 
r—atga 
dr = ate dz, 


on peut mettre I’équation précédente sous la forme 





a dx _ dP a 
a 3a R—cos\ de +esin\ q’ 
et puisque 
dx ‘ 
I= K, 
il vient 
- cos? , do a. wy eV 
= , (R — cos \ a* e sin \ 7) 


Si dans cette équation on remplagait d> par sa valeur (dw + d\) et 
R, cos V, sin V, par leurs valeurs en fonctions des coordonnées ¢ et w, 
on aurait 'équation différentielle de la section droite du tambour. 








702 AUBARET 


L’intégration de cette équation serait longue et difficile. On peut se 
dispenser de la chercher, en remarquant que c— y est trés petit 
devant la longueur x; il en résulte que l'angle 2’ donné par la for- 
mule 











Fig. 7. 


diflére trés peu de l’angle « donné par |l’expression 


a 
tga---. 
” a 
Si done on se contente de mesurer langle 2’, ce qui est suffisant 
en pratique, I’équation de la section droite du tambour peut s‘établir 
ainsi : 
dy = Rds 
y—atga 
a 
dy= —da 
I costs 
dz _Keos?s2=K 
do = a 
Il n'est pas nécessaire d’intégrer cette équation pour tracer la courbe 
cherchée; il suffit de calculer pour des valeurs équidistantes de 2 que 
nous appelons Az les valeurs correspondantes de R a l'aide de la re- 
lation 
ak 


R= ——> 
cos*x 


et de tracer la courbe par points rapprochés en portant les valeurs de 
R ainsi obtenues sur des rayons vecteurs faisant entre eux des angles 
i équidistants. 
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Le rapport arbitraire = = K est celui des engrenages. 

L’aspect de la courbe ainsi obtenue se rapprocherait de celle d'une 
spirale logarithmique. Les calculs pourraient étre effectués a l'aide 
de la méthode graphique suivante : 

Tracons (lig. 8) une ligne verticale indéfinie ABD. Portons sur cette 
ligne la longueur AB = aK. Elevons la perpendiculaire BC. Tracons 
les rayons vecteurs AC,, AC... ete., limitant les angles égaux Az. 

Elevons sur ces rayons vecteurs les perpendiculaires C,,D, ; C.,Dg... 
etc., qui coupent la droite AD aux points D,,D,... 


D 
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Les longueurs AD,, AD,... ete., sont respectivement égales aux 
rayons de courbure h,, R,... ete. 

On aen effet pour un rayon vecteur quelconque tel que AC, par 
exemple : . 


AC. = AB 
¥ cos 
AC, AB = alt 


cosx cos*x  cos?x 








AD, = 


=R 


Pour construire la courbe, portons (lig. 9) la longueur OA = Ry, 
représentant le rayon vecteur initial correspondant az=0O 


OA= R, = ak 


‘ . A 
Menons OB, faisant avec OA l'angle As = x 


Du point O comme centre décrivons l'are de cercle AB, Portons 
B.C,=R 
i 
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De C, comme centre décrivons l’are de cercle B,B,.Portons B,C,= R, 
et ainsi de suite. 
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Les points AB,B,... réunis par une ligne continue [représentent la 
courbe cherchée. 

2° solution. — Dans la deuxiéme solution, le méme_-résultat est 
atteint par l'emploi d'un tambour cylindrique. 

Le mouvement circulaire du tambour se transmet a laiguille indi- 


Luddy My, 





Fic. 10, 


catrice par l'intermédiaire de deux pignons et de deux roues dentées 
eu forme de spirale. 
Le rapport des engrenages ei la forme des spirales sont établis 
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pour que l'angle indiqué par laiguille soit égal ou proportionnel a 
l'angle visuel (fig. 10). 

Un ressort tend toujours & ramener l'aiguille et le tambour a leur 
position initiale pour que le mouvement soil reversible. 

Soit, figure 4 : 

E, Ja position de l'eil ; 

rv, la distance de la mire a l’axe de l'aiguille, cette distance étant 
‘eale a la longueur déroulée du cordon ;: 

z. langle visuel; 

a, la distance constante de |'ceil au centre de l'appareil. 

On a toujours « = algz. 

Appelons : K le rapport des engrenages ; 

r, le rayon du tambour ; 

c el ¢, les rayons vecteurs des spirales correspondantes a leur point 
de contact. 

Quand le cordon se déroule de la longueur x, on a toujours : 

2--9,— b= constante. (2) 


{Le tambour tourne de lare w. 





wo =— 
> 
La spirale S tourne de l'are 9. 
. Ker Ka 
g=Ko=— =—=— tg« 
r in 


Et la spirale S’ doit tourner d'un are — 2, tel que: 
— 2, =are 2. 
Or, de l’équation précédente, on tire : 


tga — 7? 
‘= Ss 
” Ka 
On doit avoir la relation : 
re ? 
— 9, —arez—arc tg — (3) 
- Ka 


Les tangentes aux spirales au point de contact doivent coincider; 
ilen résulte la nouvelle relation différentielle au point de contact : 


Lo (4) 
ri 


wv oO 


eto’, étant les dérivées respectives de op et 9,. 
Les équations (2), (3) et (4) définissent les deux spirates. 
De (3) on tire : 
re PF 


—d>,—cos* ——— d? (5) 
Ka Ka 

d Pt P os? 2 

—- — — -- ¢ > —— 

dy Ka Ka 


ARCH. D’OPHT. — NOVEMBRE 1906. 45 








706 AUBARET 


De (2) on tire en diflérenciant : 


dz = — dg, (6). 
Et (4) peut s'écrire : 
49 dr, 
"ds “de, 
dz __ gd 
de, ed3, 


ede +- p.de, — O, 


d> i 

dy ey 
a ry 7 
= = S* se ‘ 
o, Ka Ka ) 


Les équations (3) et (7) définissent complétement les deux spirales 
et permettent de les construire par points. 
Pour simplitier les caleuls, on pourrait disposer l'appareil de 
maniére que 
P= Re. 


Et alors on aurait pour construire les deux spirales les trois équa- 


tions : 
%——arcigy 
£ — cos, 9; p+). 
Dans ce cas, pour 9 = O, ona: 
b 5 
Ss bp - b=—2+ —~-. 
h 1 2 ‘ cos®s 


Une construction graphique, que nous allons exposer, permet de 
construire simplement les deux spirales sans effectuer aucun calcul. 
Ecrivons les trois équations précédentes sous la forme ci-aprés : 


—?= tg 71 
e—b—s 
§ 


1 


6 _ cos*?e 


b 1 cos* 3 


La premiére de ces trois équations montre que l'on peut construire 
de la maniére suivante les angles 9 et 2, qui se correspondent (fig. 11). 
Si O et O, représentent les points fixes des deux spirales et si A 











de 
al. 


ire 
1). 
iA 





ETUDE DUN NOUVEAU MODELE DE CAMPIMETRE 707 


est le milieu de la longueur OO,, tracer une droite AM indéfinie 
perpendiculaire sur OO, et du point O comme centre mener la circon- 
férence ABCD... Prenons une longueur arbitraire assez petite pour 
que, si on la porte tout d’abord sur la circonférence ABCD..., elle 
soit égale aux ares AB, BC, CD, DE et se confonde sensiblement avec 
la corde qui les sous-tend. 

Porter cette longueur AB un certain nombre de fois sur ladroite AM, 
qu'elle divise en segments égaux AB,, B,C,, C,D,, D, E,, ete. 

Menez les rayons vecteurs O,B,, O,C,,0,D,, ete., qui limitent les 
diverses valeurs de langle ¢9', puis les rayons vecteurs OB, OC, 
OD, ete., qui limitent les diverses valeurs correspondantes de 
langle 9. 

Si on prend, par exemple, angle AO,D, = ¢,. 
on aura angle AOD =, o’ 

» et 2, seront unis par la relation 


—>? tg -,. 
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permettent de construire les longueurs ¢ et p,. Sur la ligne O, AON, 
prorons A’O = AO et en A’, élevons le perpendiculaire \’G. Tracons 
la demi-circonférence APO avee OA comme diamétre. 

Considérons par exemple POA. Abaissons PF perpendiculaire 
sur OA et prenons A’G = b= OO,. 

Jo'gnons maintenant FG et menons OH paralléle a FG. 

Ilen résulte que nous aurons : 


HG =p et MH=<¢,. 
En effet, OP = OA cos 2. 


OF = OP cos 9. 
OF = AO cos* >. 


A’O + OF = A'F = OA (1 + cos? ¢) 


OP cos?9 ep HG HG 
\V'P 1--cos*e9 b7 AG 6° 
HG =e. 


Mais: A'H = A’'G — 2 = b—s. 

Done : \'H =». 

Connaissant ainsi les valeurs correspondantes de ¢ et <,, il est 
facile de construire les deux spirales en portant la valeur de ¢ et de, 
sur les rayons vecteurs correspondants. 





Ces considérations théoriques seront d'un précieux secours 
pour la construction d'un modéle de notre instruraent réunis- 
sant tous les perfectionnements désirables. 

Sans vouloir en faire ressortir les avantages particuliers, nous 
nous permettrons d'insister bri¢vement sur importance qu'il y 
aurail en clinique a avoir un campimétre portatif commode et 
pratique. Les appareils habituellement employés dans les ser- 
vices d'ophtalmologie ne répondent pas a ce but spécial. Les 
campimeétres de de Wecker, les périmétres de Foerster, de Lan- 
dolt, ele., sont trop lourds ettrop volumineux pour étre commo- 
dément transportables. Nous serions tenté de reproduire a leur 
sujet ce que disait le professeur Badal en présentant son _péri- 
métre 4 la Société de chirurgie en 1885: « Ils sont lourds, 
encombrants et d'un maniement difficile : aussi ne les trouve- 
t-on guére que dans les salles de clinique ophialmo!togique, au 
grand chagrin des éléves chargés de prendre le champ visuel 


des malades. » 
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Les périmétres récemment perfectionnés, les périmétres cnre- 
gistreurs, celui de Parisotli, celui construit 4 Vienne par Fritsch, 
sont des instruments compliqués, codteux, qui ne se concoivent 
a la rigueur que dans une clinique ophtalmologique bien outillée. 
On ne peut vraiment pas exiger que tous les praticiens, méme 
les spécialistes, soient pourvus d‘instruments aussi perfectionnés 
el aussi codteux. 

D’ailleurs notre campimétre répond a un but un peu différent, 
celui de faciliter lexamen rapide du champ visuel chez n’importe 
quel sujet. Il est fait pour pouvoir éltre mis constamment sous 
la main du praticien ; il est destiné a la recherche expéditive et 
en méme temps suffisamment précise du champ visuel. Il rendre 
des services dans examen de sujets alilés, de malades que l'on 
ne pourra disposer convenablement devant un campimétre ordi- 
naire Ou un périmétre. Combien de fois, en particulier, nous 
est-il arrivé dobtenir le champ visuel chez des hémiplégiques 
qu il edt été impossible d’examiner autrement. I] nous est arrivé 
ainsi de découvrir des allérations notables, telles que rélrécisse- 
ment, hémianopie, etc., quieussent passé facilement inapercues. 

L’importance acquise en médecine générale par examen cam- 
pimétrique n'a plus besoin d'étre démontrée. 

Le médecin général appréciera peul-etre plus facilement que 
le spécialiste T'avantage de pouvoir uliliser dans ]'exploration 
campimétrique un appareil commode, peu volumineux, transpor- 
table et peu cotteux; un appareil qu'il aura facilement a sa 
porlée, comme un sléthoscope, un dynamomeétre, ou un thermo- 
métre, ele. Le docteur Badal n’a-t-il pas écrit a ce propos : « I] 
ya la, et j'appelle sur ce point toute lattention des médecins, un 
élément précieux de diagnostic qui mérile de figurer a cdlé des 
moyens physiques d’exploration déja en notre pouvoir: montre, 
thermométre, balance, elc.. » Avec notre appareil toul médecin 
peul arriver 4 oblenir des mensurations d'une précision plus que 
suffisante en clinique. Les résultats obltenus seront entiérement 
comparables 4 ceux que fournit le campimétre ordinaire. L'in- 
clinaison de la téte, la position de la mentonniére, la situation 


du plan du campimétre lui-méme, plus .ou moins incliné sur 
l'axe visuel, sont autant de causes d’erreurs que la pratique 
, 1 
permet facilement d’éviler. Ajoutons 4 cela les réponses parfois 
évasives du sujet, son défaut d’attention, et il sera aisé de com- 
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prendre que l'exploration campimétrique restera forcément une 
méthode subjective nécessairement approximative. Malgré tous 
ces défauts, elle fournit des éléments trop précieux de diagnostic 
pour que l'on n’essaie pas d’en généraliser |‘emploi par tous les 
moyens. 

Or le principe qui nous a conduil 4 imaginer ce nouveau 
modéle de campimétre correspond, comme nous l'avons indiqué 
au début de ce travail, & un procédé élémentaire déja trés 
employé, trés apprécié en clinique. 

En nous efforeant de donner plus de précision 4 cette méthode 
et en permettant de noter les résullats de lexamen, nous 
sommes done 4 peu prés certain davoir réalisé une réelle 
amélioration dans la voie des moyens commodes dexploration du 


champ visuel. 





DU SCOTOME CENTRAL DANS L’AMBLYOPIE CONGE- 
NITALE ET DE SON RAPPORT AVEC L’ACCOUCHE- 
MENT. 

Par les docteurs SCRINI et FORTIN. 


e 

Beaucoup d'enfants louchent en naissant d’aprés une croyance 
populaire, et le strabisme quils présentent peul ou disparaitre 
avec les progrés de lage, ou persister aprés la puberté. 

Il y a bientot plus de cing ans, l'un de nous a recherché, sur 
les conseils de Panas, si les faits cliniques ne confirmeraient pas 
celle opinion ancienne, et dans un travail portant sur une 
observalion suivie de 256 nourrissons, il a pu démontrer que 
lexistence du strabisme congénilal ne saurait élre mise en 
doute. Ce strabisme est concomitant interne et s‘observe plus 
fréquemment chez les enfants de femmes primipares que chez 
ceux de multipares. De plus, un rapport parail unir le nombre 
des cas de sfrabisme a la durée du travail et de expulsion. 


« Si done, cerivait-il, le strabisme est plus fréquent chez les enfants 
de primipares, il y a lieu de se demander quel peut étre le role que 
joue l'accouchcment vis-a-vis de celui-ci. Ainsi envisagée, la question 
se présente sous un aspect nouveau et donne lieu a d’importantes 
recherches. L‘influence de ces deux éléments (durée lu travail et de 
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l'expulsion) est trés nette dans certains cas, et lon peut dire que 
plus l'accouchement sera long et accompagné de complications, plus 
il y a des chances pour que l'enfant présente de la déviation des 
yeux. Un travail long et laborieux, une période d'expulsion prolongée 
et des incidents, tels que : circulaires du cou, défaut de rotation de la 
téte, bourrelet vaginal, rétrécissement du bassin, application du for- 
ceps, favoriseraient le développement du strabisme. » (Scrint, Recher- 
ches cliniques sur le strabisme des nouveau-nés. Le strabisme 
fonctionnel congénital existe-t-il? Archives d ophtalmologie, mai 1901.) 


Les résullats auxquels ont abouli ces recherches cliniques, 
poursuivies en 1899 et 1g00 dans les services des professeurs 
Pinard et Budin, nous avaient frappés. Si, 4 cette époque, nous 
navons conslalé des apoplexies réliniennes au pole postérieur 
de ceil que 6 fois sur les 256 nourrissons, c'est que nous n’avions 
pas fait alors un examen ophtalmoscopique systématique. 

Depuis la publication de ce long travail, nous avons observé 
fréquemment encore, et Loujours vers le pole postérieur de leeil, 
des hémorragies réliniennes. Mais déja’ avant nous, Kénigstein 
en 1881, Bjerrum en 1884, et vers la méme époque Schleich, les 
rencontraient, le premier 25 fois sur 281 cas, le second 2 fois sur 
63 cas, et le troisiéme, sur 150 cas, 49 fois. 

En outre, Naumoff, reprenant cetle question en 18g0, dans une 
étude trés approfondie, conciut & Texistence de rapports entre 
les accidents de Paccouchement et les hémorragies réliniennes 
qu'il a observées chez les nouveau-nés. I] n'a jamais rencontré 
celles-ci sur les yeux d’enfants nés prématurément au sepliéme 
ou au huitiéme mois. 

D'autres auteurs, tels que Dobrowolsky et von Hippel, ont 
constalé également le fail; mais si l’on n’y a pas prelé plus 
dattention, c'est que la théorie de Donders entrainait exclusi- 
vement Topinion vers les troubles de la réfraction,. 


On reconnail 4 l'amblyopie congénitale trois caractéres bien 
nels, savoir : l'absence de diplopie, absence de fixation précise 
et la diminution considérable de Vacuité visuelle. En ce qui 
concerne ce dernier caractére, il est & remarquer, si l'on se 
rapporte & un tout récent travail (Fortin, Essai sur la physio- 


logie de la fovea centralis. Archives d'ophtalmologie, oct. 1906; 
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Théorie psychophysiologique de la vision. Paris, Steinheil éd., 
1906), que Tacuilé visuelle pour le sens des formes, des 
formes inconnues ne faisant pas appel ala mémoire, correspond 
a une région rétinienne de 1 millimétre au plus. En dehors delle, 
lacuilé visuelle s'abaisse & 17°. La disparition ou lallération 
de cette petite région expliquerait assez bien la physiologie de 
ceil amblyope ; aussi, examinerons-nous successivement dans 
cette étude la vision centrale, puis la vision périphérique de 
l'ceil amblyope. 

Pour examiner la vision centrale, il fault rechercher trés soi- 
gneusement s'il n’existe pas un scotome dans la région du champ 
visuel correspondant & la macula el méme & la fovéa. 

Ce nest pas chose facile, surtout si le scotome est congénilal. 
Les procédés que nous allons passer en revue nous onl servi 
également & la recherche des scolomes centraux dans les 
amblvopies alcoolique, nicotinique, tabélique, ete. 

Quand on veut faire apparaitre la tache de Mariotte, on sait 
qu ‘il faut recourir a un artifice. Qu’elle se trouve projeltée sur 
une ligne droite ou méme sur une page dimprimerie, on ne 
remarque pas, dans le premier cas, une interruption de la ligne 
en question, pas plus que dans le second on ne s’apercoil d'une 
interception des caractéres dans la page & l'endroit de la tache 
de Mariotte. Tout au plus, la région du champ visuel lui cor- 
respondant est un peu plus sombre, un peu plus indécise. Encore, 
pour s’en apercevoir, faut-il que lobservation soil attentive et 
que lceil reste immobile, ce qui est une condition anormale de 
la vision. 

Dans la recherche d'un scotome congénital, le fait quil est cen- 
tral nous empéche dexiger une fixation précise de l'ceil & exa- 
miner. 

Si, dans le but d/assurer une fixation relative, l’on s'adresse a 
des régions parafovéales, l’ceil sera sujet a de légéres oscillations. 
I] s’en suit qu’avec de tels yeux la recherche de la tache de 
Mariotle est plus difficile qu’avec des yeux normaux. Quand on 
narrive que trés difficilement & l'examiner, c'est déja une pré- 
somption mettant sur la voie du diagnostic d'un scolome cen: 


tral. 
De plus, il faut découvrir parfois de trés petits scotomes, des 


scolomes de 2°. 
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Lun de nous a essayé récemment de démontrer combien con- 
sidérable serait la diminution de Tacuilé visuelle pour des con- 
tours inconnus résullant de lallération de la seule fovéa. Il est 
possible qu'il existe des lésions d’aussi petites dimensions, mais 
quand méme ces lésions sétendraient 4 la macula entiére, 
les scolomes qui leur correspondraient ne seraient que de 
quelques degrés, c’est-a-dire mesureraient |étendue de la mire 
centrale de beaucoup de périmétres. 

Ceci dit, parmi les procédés de recherches, les uns sont des 
procédés cliniques rapides, demandant, tout au plus, quelques 
minutes d’examen, les autres sont des procédés de laboratoire 
plus lents et partant plus précis. 

Trois dentre eux surtout nous onl servi el sont 4 employer 
suivant les besoins du moment. Deux font appel a l'assistance du 
bon ceil; quant au troisiéme, il s’adresse exclusivement a l'ceil 
amblyope. Citons d’abord les cartons sléréoscopiques de Haitz, 
de Mayence, proposés dés 1904. Ceux-ci représentent des figures 
de géométrie concentriques, dessinées en gris argenlé sur fond 
noir, et sont en grande partie superposables, ce qui facilite la 
fusion des images. Celle-ci se produit, sauf pour les parties cen- 
trales qui s‘effaceronl, dans la parlie du champ du mauvais cil 
correspondant au scolome. 

Les autres procédés que nous allons rappeler sont mentionnés 
trés au long dans le remarquable travail de Heine. C'est d’abord 
celui de Schlésser — Hirschberger faisant appel a l’assistance 
du bon ceil. 

Lorsqu’on regarde a travers un verre coloré un papier de la 
couleur complémentaire du verre, le papier doit parailre noir 
a lceil recouvert. Tout en voyant noir ce papier, |’ceil peut trés 
bien encore fixer le point central du périmeétre. 

Si alors sur l'are périmétrique on promeéne, par exemple, une 
mire verte, lceil fixaleur, caché derriére un verre rouge, ne 
verra pas la couleur de la mire, qui est verte. L’autre ceil, celui 
a examiner, restant découvert, doit percevoir la couleur verle du 
curseur el en méme temps il est ainsi maintenu immobile, grace 
a la fixité du bon ceil. Si, au cours du déplacement, l’ceil nu 
cesse tout a coup de distinguer nettement le vert, c'est que dans 
larégion correspondante de son champ visuel il exisle une 


altéralion de la vision, un scolome relatif ou absolu pour le vert- 
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Bien entendu, il faut faire varier examen, le répéler suc- 
cessivement pour chacune des couleurs fondamentales. 

La seule objection que l'on puisse faire 4 cette méthode a 
déja élé réfulée par Heine. 

Elle serait lirée de lexistence d'un phénoméne physiologique 
décrit sous le nom d’anlagonisme des rétines. — Le champ 
noir de ceil sain Pemporterail sur celui correspondant de l'eeil 
a examiner. Mais dans le phénoméne physiologique de l'antago- 
nisme des champs visuels la prédominance doit appartenir 
tantol a Tun, tantot a Tautre. Ils se cédent alternativement 
la place. Si c'est toujours le méme qui s’efface a4 ur certain 
endroil, on peul en conclure au moins & un affaiblissement de 
cet ceil en cette région. Du reste, on doit prolonger examen, le 
répéter a des intervalles différents. Sil’on conserve des doutes, 
on vérifie par le procédé suivant, qui, cette fois, s'advesse exclu- 
sivement a Voeil amblyope. On ne lui demande ici quune fixa- 
tion relative. 

Au début de nos recherches, nous nous coalentions de pro- 
mener la téte d'une épingle autour d'un point blane sur fond 
noir. L'cil amblyope suivait les déplacements de l’épingle, 
et si le point blane disparaissail toujours pour une méme posi- 
tion de lceil, nous pensions au scolome. 

Depuis, nous faisons apparaitre et disparaitre de petils points 
blanes ou colorés sur fond noir a Vintéricur d'un petit cerele 
blane dont ceil amblyope suit approximativement les contours. 
Pour réaliser cette condition, nous avons imaginé de petits ins- 
truments trés simples. 

Si l'on désirait des résultats plus exacts, on pourrait encore 
recourir & la tache de Mariotte ou se servir du périphotopto- 
métre de Polack. 

Jusqwici, & notre connaissance du moins, on a constaté et 
mesuré les dimensions des scotomes centraux, mais on na pu 
évaluer laffaiblissement de la vision des scolomes quand ils 
sont relatifs. 

Grace au périphotoplométre, on pourra éludier dune facon 
définitive la question si inléressante du relévement de Lacuité et 
de la sensibililé visuelle au niveau du scotome par les traite- 


ments orthoptiques, 4 laide des stéréoscopes, des diploscopes et 


des aulres appareils. 
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Nous avons réuni 45 observations personnelles indiquant d'une 
fagon cerlaine, dans lamblyopie congénitale, la présence d'un 
scotome central, le plus souvent relatif, mais parfois absolu. 

Trois de nos observations remontent 4 1899, 4 une époque ot 
nous n’avions pasa notre disposition les procédés actuels pour 
la recherche du scotome. 

Les sujels de ces trois observations avaient respectivement 
10, 18 el 19 ans, et présentaient ou avaient présenté, avant lepé- 
ration, un slrabisme convergent de 20° A 35°. 

Chez lun, le strabisme de leeil droit remontait ala naissance. 
Le malade, trés intelligent, nous disait de lui-méme, comme le 
patient de Javal, qu'il ne voyail pas de cet ceil entliérement les 
objets qu'il fixait. Quand il regardait le sourcil de quelqu’un, il 
ne voyail plus lceil. A examen ophtalmoscopique, nous consta- 
lions des lésions trés nettes de la macula, et en téle de lobserva- 
tion bien détaillée, communiquée A nous par le médecin de la 
famille, nous lisions que l'accouchement avail élé trés laborieux. 
La vision de lceil amblyope était de 1/10. 

Dans les deux autres observations dalant de cette époque, ce 
sontles malades également qui nous disaient voir plus mal quand 
ils fixaient. Aussi regardaient-ils légérement de cote. 

Six autres de nos observations datent de 1g02 et ont trail a 
des strabiques de 7 4 16 ans présentant des déviations oculaires 
variant de 15 a 25°. Chez ceux-ci observés 4 | Hotel-Dieu, les 
champs visuels ont été presque toujours Lrouvés normaux. Mais 
nous avions nolé l'affaiblissement de la vision centrale, constalée 
parlobscurcissement d'un trés pelitindex correspondant a cette 
région. 

Celte année, grace aux nouveaux procédés de Sclhildsse>, de 
Hailz et méme au diploscope de Remy, nous avons encore réuni 
36 observations de scolome central. Nous lavons éludié plus 
méthodiquement et nous avons pu dans 12 de ces observations, 
aidés par les réponses de malades intelligents, le mesurer d'une 
fagon assez précise. 

Ces observalions proviennent de notre consultation du Dis- 
pensaire du Pré-Saint-Gervais, cerlaines de la clinique du doc- 
leur Kopff et quelques-unes de Ihdpital Rothschild, ot les 
docteurs Trousseau et Polack ont mis aimablement leurs ma- 


lades & la disposition de Tun de nous. Sur huit de ces snjets 
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agés de 15 4 28 ans, le strabisme remonte a la naissance. La 
vision de lceil amblyope varie de 14 4 1.30. Tous présentent un 
scotome nettement central, situé 4 environ 12° de la tache de 
Mariolle. 

Le scotome est souvent trés petit, il mesure de 3 4 15°. II est 
3 fois rond, 3 fois oval, 3 fois en forme de croissant et difficile- 
ment mesurable quant au degré d’affaiblissement de la vision 
avec les instruments dont nous disposions. Le scoltome est 
absolu, mais le plus souvent relatif. 

Nous avons observé également de légéres variations dans son 
étendue suivant les couleurs 

Ajoutons une derniére remarque, en ce qui concerne le rap- 
port de la baisse d’acuité visuelle et les limites du scotome. Ce 
nest pas l'élendue de celui-ci qui entre en cause. De tous petits 
scolomes centraux de 4 4 5° suffisaient pour abaisser lacuité 
au-dessous de 1,15, alors que, pour d’autres trés étendus, elle 
était encore de 1/4. 

Il est sans grand intérét, croyons-nous, d’allonger notre série 
dobservations,d’autant plus que la littérature démontre que bien 
avant nous des auleurs ont constaté trés souvent la présence 
du scolome central dans l'amblyopie congénilale. 

En 1865, Fano donne une intéressante observation mettant 
en évidence la diminution de la vision centrale dans l'amblyopie 


congénilale. 


L’amblyopie congénitale, dit-il, est une affection plus commune 
quon ne le croit généralement... On constate parfois une sensibilité 
inégale des diverses portions de la rétine. Tel est le cas d’°un homme 
de 32 ans qui m’a consulté récemment ect qui présente une amblyopie 
congénitale d'un cil seulement, avec un léger strabisme convergent 
de ce cdté. De l'wil affecté, il voit les objets placés a sa gauche et asa 
droite. Il ne voit que confusément les objets placés en face de I'eil, 
la distance de l'objet étant égale dans les trois positions. 

(Fano, Trailé pratique des maladies des yeur, Paris, 1366, t. Il, 
p. 450.) 


On ne peut pas mieux, pour l’époque, signaler le scotome cen- 
tral dans l'amblyopie congénitale. Les termes font défaul, mais 
on ne saurait nier que l'idée tout entiére existe. Plus prés de 
nous, l'interprétation des faits se précise. En 1884, Abadie 
insiste sur la diminution de la vision centrale et sur linlégrité 
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du champ visuel périphérique dans l'amblyopie congénitale. II 
en recherche aussi les causes. 


Si l'on cherche a bien préciser la nature du trouble fonctionnel 
dans lamblyopie congénitale, écrit-il, on ne tarde pas a reconnaitre 
quil consiste uniquement dans la diminution de la vision centrale. 
La vision périphérique reste normale. Voici comment j'ai procédé 
pour établir ce fait: un individu possédant une acuité visuelle nor- 
male est placé devant le périmétre de Forster, dont le curseur est 
disposé de telle sorte qu'on peut mettre sur la plaque mobile des carac- 
teres de diflérentes grandeurs (ceux de l échelle de Snellen). En les 
rapprochant peu a peu du centre, on arrive, facilement, par des 
épreuves successives, & déterminer ainsi l’acuité des portions périphé- 
riques de la rétine. Cette acuité est trés faible et décroit plus rapide- 
ment a mesure que l'on s‘éloigne de la région de la macula. Aprés 
avoir déterminé ainsi la grandeur des caractéres percus a une cer- 
taine distance du centre par un cil normal, je faisais répéter la 
méme épreuve a l’il atteint d'amblyopie congénitale. 

Dans quinze cas environ, j'ai constaté que la vision périphérique était 
sensiblement la méme; les limites du champ visuel, recherchées d'une 
facon analogue, s‘étendent aussi loin que dans les conditions physio- 
logiques. Enfin, la perception des couleurs est généralement intacte. 
Le trouble fonctionnel consistant exclusivement dans une diminution 
de la vision centrale, sil y a une malformation anatomique corres- 
pondante, elle doit siéger dans la région de la macula: j’espére pou- 
voir élablir qu'il en est réellement ainsi..... La coloration rosée de la 
moitié temporale de la papille, l'impossibilité d’apercevoir la lame 
criblée et Tanneau sclérotical, la présence de vaisseaux dans cette 
région permettent de supposer que dans l’amblyopie congénitale les 
fibres nerveuses sont plus nombreuses dans la moitié temporale dela 
papille qua l'état normal. Dés lors n’est-il pas admissible qu'un cer- 
tain nombre d'entre elles, plus superticielles, traversent la région de 
la macula pour se rendre dans les parties périphériques et que la pré- 
sence de ces libres au-devant de la tache jaune, ou elles font défaut 
@habitude, doit contribuer a la diminution de la vision centrale. 

Apapie, Trailé des maladies des yeur, Paris, 1884, t. Il, p. 262 
et 20%.) 


Pour Landolt, parmi les strabiques, 


Il en est qui ne peuvent fournir qu'une fixation hésitante; leur 
acuité est trés endommagée, ils ne dislingnent qu’en chercbant et 
de la facon particuliére aux personnes dont les fonctions de la fosse 
centrale sont abolies. Ces yeux-la cherchent, pour ainsi dire, leur 
macula qui a disparu ou plutdt dont la sensibilité exquise n’existe 
plus ou n'a jamais existé. 

(Wecker et Lanvott, Trailé complet dophtalmologie, Paris, 1°87, 
t. ILI, p. 876) 
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La suppression des images, ajoute-t-il page 877, ne s’opére done 
que pour une région limitée de la rétine, située entre la fosse cen- 
trale ct élément rétinien sur lequel tombe l'image du point de fixa- 
tion. On désigne ce phénoméne par le terme d'exclusion régionale. 

D autres auteurs déposent encore en faveur de l existence 
d'un scotome central dans l'amblyopie congénilale. C'est d’'abord 
Straub qui croit que, dans tous les cas, on trouve un scotome 
de 5° 4 10° de diamétre dans le voisinage du point de fixation, 
ou des carrés blanes de 3a 4 millimétres el méme de 1 centi- 
métre ne sont pas reconnus (Straub, Arch. /. Aug., XXXII, 
p- 190). C’est Ole Bull qui, 4 Vinstar d’Abadie, consicére intactes 
les limiles périphériques du champ visuel mais constante la pré 
sence d'un scolome plus ou moins absolu habituellement situé 
en dehors de la tache aveugle prés du centre du champ visuel. 
Tantot rond, tantot oval, ce scolome présente des limites diffi- 
ciles & préciser, parce que la fixation fail souvent défaut. 

C'est surtout Javal dont Tautorité est indéniable. Dans son 
remarquable Manuel du strabisme, il enseigne que : 

Cette amblyopie ne reconnait aucune cause perceptible a Vophtal- 
moscope ; elle présente cette particularité de n’étre pas également 
distribuée sur toute la rétine, dont les parties les plus internes restent 
plus ou moias normales et percoivent assez bien les objets situés 
fortement en dehors. I] semble quela diminution dacuité soit concen- 
trée sur la macula (page 225 et 237. 

Entre autres observations nous citons celle qu'il a publiée sous 
le n’ 10 

Blanche, agée de 15 ans, afllectée de strabisme convergent de l'eil 
gauche, exerce un peu ce. wil depuis un mois et arrive a fixer, mais 
voit alors moins bien que lorsque l’ceil est dévié. Remarque sponta- 


nément que, lorsqu’elle regarde ainsi une flamme, elle nen voit que le 
haut; de méme quand elle regarde mon ceil, elle voit le soureil. 


Nous rappelerons encore ce cas que Javal donne a la page 237: 


D'un strabique adulte qui perdit accidentellement son meilleur 
ceil et dont leil dévié ne récupéra jamais la faculté de fixation. 

Et celui non moins intéressant el remontant a 1871 chez 
lequel il avait cherché a rétablir la fixation centrale sans succés. 


(Annales doculistique t. LXV, p. 117.) 
Enfin, c'est Parinaud pour le juel 
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Le caractére fondamental de l'amblyopie strabique est la diminu- 
tion de la vision centrale avec conservation de la sensibilité périphé- 
rique (p. 107. 


Il ne faudrait pas croire d’ailleurs que ce soit la une pure 
hypothése. Cet auteur, comme ses prédécesseurs, justifie sa 
conception. 


L’aflaiblissement de la vision centrale qui le caractérise offre tous 
les degrés. Dans les formes les plus accentuées le malade a quelque- 
fois peine a compter les doigts. Lorsque la réduction de lacuité 
visuelle n’est pas inférieure a 1,6 ou a 1/10, ec’est le seul symptéme 
appréciable. Mais dans les formes les plus graves, on constate géné- 
ralement un scotome central relatif ou absolu |p. 108). 


Ce qui donne une valeur absolue 4 lopinion de Parinaud 
exprimée dans son livre le Strabisme el son traitement, c'est 
que, de méme qu’Abadie, il a recherché le scotome central par 
un procédé qui, pour étre simple, n'est pas moins précis. 


Le scotome central relatif s'accuse, écrit-il page 108 et 109, par ce 
fait qu'un petit index de papier blane promené de la périphérie au 
centre s obscurcit dans une zone centrale, son étendue est variable 
el généralement difficile a délimiter. Les caractéres de l‘amblyopie 
strabique consistent essentiellement dans une altération de la vision 
centrale avec conservation de la vision périphérique. 


Ajoutons encore opinion de Chevallereau, de Rémy et de 
Delogé. Rémy, alaide de son diploscope, s'est apercu, dés 1904, 
que le strabique, pour bien voir, ne fixe pas, mais regarde légé- 
rement de coté. Chevallereau, dans un article de pratique jour- 
naliére (Bullelin médical, 1905, p. 719), pense que : 


L’amblvopie des strabiques présente trois formes. La premiére 
est lamblyopie par manque d'usage: lacuité visuelle centrale est 
plus ou moins aflaiblie, mais lacuité visuelle périphérique est nor- 
male, le champ visuel est intact. Dans une seconde forme ou plutot 
dans une seconde période de la forme précédente, l’acuité visuelle cen- 
trale est plus ou moins éteinte, la fixation est incertaine et l’il fait 
des mouvements incertains pour chercher le point de la rétine ou 
lacuité visuelle est le mieux conserveée. 


Delogé donne, enfin, dans quelques observations détaillées, 
des indications permettant de relever le manque de vision cen- 
trale dans le strabisme (Anisomelropie el vision binoculaire. 


Thése de Paris, 1gob, P: ih: 
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Pour nous, ces témoignages divers, joints 4 nos observations, 
établissent le rapport étroit qui existe entre le sectome central 
et l'amblyopie congénitale et entre celle-ci et le strabisme con- 
génital. Peul-étre certains demanderaient-ils (‘autres preuves 
de la présence de ce trouble fonctionnel dans lamblyopie con 
génitale. 

Ces preuves, Heine (1) nous les donne. Sous l’inspiration du 
distingué professeur Uhthoff, Heine a recherché le scotome 
central dans 'amblyopie congénitale. On peut dire que cesta 
lui que revient le mérite d’avoir établi sa fréquence par une 


statistique importante. Sur 100 cas, il l'a observé go fois. 


Dans 14 cas oit V de l’wil amblyope était de 1 2, le sco!ome a ete rencontré 10 fois 


— 16 _ _ de 1/3 on 4 — 
— 8 — — de 1,6 —_ 7— 
— il — = de 1/10 10 — 
— 1 — — de 1/20 _— i6 — 
— 3 — _ de <1 20 < 33 — 


Par conséquent, la vision centrale parait faire presque tou- 
jours défaut. Nous nignorons pas que nous nous séparons de 
Vopinion d'un certain nombre encore de nos confréres. Mais, 
vraiment, nest-il pas permis de se demander si certains cas de 
neutralisation, observés pour certaines lettres du diploscope de 
Rémy et relalés dans des travaux tout récents, ne pourraient 
pas plutot étre altribués a des scetomes centraux relatifs ou 
absolus ? 

Pour nous le scotome central est absolu lorsque toute la 
mosaique fovéale est détruite, ou quand ses connexions céré- 
brales ne fonctionnent plus. Il est relatif la ot cetle mosaique 
nest qualtérée partiellement ou quand ses connexions cérébra- 
les ne sont quaffaiblies. Nous avons parfois trouvé un scolome 
absolu. Souvent il n’étail que relatif. Son étendue variail suivant 
le sens des différentes couleurs et le sens des formes. 

Enfin, comme il est impossible de mesurer exactement |'angle 
«de leril suspect, on comprend qu'on ne puisse affirmer que 
le scotome soit toujours fovéal. Reste un point sur lequel nous 





(1) Heine, Alinische Monatsbl. f. Augenh., , XLII, p. 24. 
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nous proposons de revenir ultérieurement, c’est celui qui touche 
au relévement de la vision par les exercices orthopliques. 

En ce qui concerne la vision périphérique, a laquelle nous 
reconnaissons une sensibilité marquée pour le mouvement, pour 
la lumiére et pour les couleurs, elle est presque toujours intacte 
dans lamblyopie congénitale. Cette sensibilité analogue a la 
vision des animaux privés de fovéa, nous l'avons presque tou- 
jours vue subsister. En cela, nous sommes d’accord avee la 
majorilé des auteurs, parmi lesquels nous citerons Weiss et Po- 
lack. Les observations du premier et celle détaillée du dernier 
en font foi. 

Weiss a étudié systématiquement le champ visuel des stra- 
biques, en 1897. A ce moment, il ne recherchait pas le scolome 
central. Il reléve sur 141 cas 28 anomalies du champ visuel : 
8 fois, celui-ci présentail un rétrécissement concentrique, 
8 fois un rétrécissement nasal, 3 fois un rétrécissement lem- 
poral; 9 fois, il constalait un scolome central. 

De ce qui précéde, nous pensons que l'amblyopie congénitale 
est due A un arrét de développement d'une partie du faisceau 
maculaire ou du centre cortical lui correspondant. Nous avons 
exposé que la physiologie de Tocil amblyope est précisément 
celle un ceil privé de macula. Toutes les fois que nous avons 
recherché le scotome central dans les amblyopies ott lacuité était 
plus pelile que 1/10, nous ‘avons presque toujours trouvé relatif 
ou absolu 15 fois sur 16, 

D’autre part, suffisamment démontrés sont les rapports exis- 
tant entre les déviations oculaires dés la naissance et les acci- 
dents de l'accouchement (Scrini). Aujourd’hui nous précisons le 
fait en disant qu’a l’examen ophtalmoscopique nous avons 
souvent trouvé des hémorragies dans le voisinage de la macula. 

Entre ces deux fails, scotome central de leceil amblyope et 
lésions de la macula ou de son faiscean, lésions conséculives a 
laccouchement ne pourrail-on pas encore ¢tablir une liaison ? 
Il serait & souhaiter que les yeux des nouveau-nés, au moins de 
ceux qui ont plus parliculi¢rement souffert pendant laccouche- 
ment, soient examinés a lophtalmoscope. 
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PARALYSIE TRAUMATIQUE DU MUSCLE 
DROIT INFERIEUR 


Par le docteur G.-F. COSMETTATOS (dAthénes). 


Les paralvsies isolées des muscles oculaires extrinséques 
dorigine traumatique peuvent se produire de deux maniéres ; 
1° le traumatisme peut intéresser un nerf moteur oculaire a son 
noyau d'origine ou dans son trajel extra-cérébral ; 2° le trauma- 
tisme agil le plus souvent directement sur les differents muscles 
méme de l'eeil. 

Une lésion du noyau 4 son noyau d'origine est exceplionnelle; 
la lésion du nerf pendant son trajet extra-cérébral, au contraire, 
a élé souvent observée, surtout pour le nerf oculo-moteur ex- 
terne, a la suite de fractures de la base du crane {Panas, (1). 

-anas (2 , qui a rassemblé tous les cas des paralysies isolées 
des muscles extrinséques de Teeil, a pu réunir une trentaine 
d’observations, dont g seulement concernant le muscle droit 
inférieur. Ces cas ont été rapportés par Hasner (3), Berlin 4), 
Chevalier 5), Britto (6), de Weceker 7), Bourgeois (8), Gull- 
mann (9), Laure (10), Terson (¢1) ef Valude(i2). A ces observa- 
tions il faudra ajouter encore celles de Panas, de Schweinitz (13 


et de Terrien (14.. Dans ces cas nous ne comptlons que ceux 





(1 Panxas, Paralysies oculaires motrices dorigine traumatique. Archives 
dophlalm., 180, p. 625. 

2) Panas, Impotence des muscles oculaires extrinséques par trauma- 
tisme. Archives dophtalmologie, 102, p. 22%. 

(3) Hasner, Allgemeine Wiener Zeilung, 1859. 

4) Bertix, In Grefe-Samisch, premiere édition, p. O44. 

5) Curvauier, Journal de méd. de Bordeaux, 28 septembre Iss4. 

(6) De Brrrro, Archives dophtalmologie, 1887, t. VII, p. 83. 

(7) De Weexer, Trailé a@ophtalmologie, 1889, t. IV, p. 806. 

(8) Bourceots, Bulletin de la Sociélé francaise dophtalmologie, 18, 
p. 306. 

(9, GurtmMann, Berlin Klin. Woch., 1895, n° 51. 

(lO Laure, Thése de Paris, 1897. 

(11, Terson, Sociélé d’ophtalmologie de Paris, 7 janvier 1902. 

(12) Vatupr, Société dophtalmologie de Paris, 7 janvier 1902. 

(13) Scuweinirz, Concerning traum, palsies of the ocular muscles. 
The American Journal of ophthalmology, novembre 1900, 

(14) F. Terrien, Paralysie traumatique du droit inférieur. Archives @oph- 


talmologie, 102, p. 274. 
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dans lesquels la paralysie intéressail uniquement le muscle droit 
inférieur, sans combinaison avec d'autres muscles oculaires. 
Etant donnée la rareté de ces paralysies isolées, nous avons cru 
intéressant de rapporter un nouveau fait clinique. 


OsserRVATION. — Antoine V..., 4gé de 21 ans, peintre en batiments. 
Au point de vue des antécédents héréditaires rien de particulier a 
sigualer. Le malade a souffert, a [age de 12 ans, d’une ostéomyélite 
du bras gauche, qui explique l’ankylose actuelle de l’articulation du 
coude. 

Le 29 aout dernier, il est tombé d'un échafaudage, d'une hauteur de 
3 métres el demi. Dans sa chute, l'wil gauche porta violemment sur 
up morceau de bois proéminent. 

Le malade en tombant a perdu connaissance, et plus tard, quand il 
revint a lui, i! sentit de vives douleurs a leeil gauche, ainsi qu'au 
front. Immeédiatement aprés la chute, hémorragie par le nez, qui a 
cessé dix minutes plus tard et ne s’est plus répétée. Pas d’écou- 
lement de sang ni de Pail, ni des oreilles. 

Une heure aprés la chute, wil trés tumétié et douleurs trés vives, 
localisées & la partie inférieure de lil gauche. Examen le 30 aout. 

OEiL Gavcur. — Les paupiéres sont fortement gonflées et pré- 
sentent des eechymoses multiples. Sur la supérieure et a son extré- 
mité nasale on voit une écorchure d'une étendue de 5-6 millimétres. 

Lwil est exophtalme et la conjonctive bulbaire fortement chémo- 
tique, surtout & sa partie inférieure ct externe. La cornée présente 
une légére ulecération dans son segment inféro-externe. La chambre 
antérieure et la pupille sont normales. 

L'wilest dirigé en haut et un peu en dehors, et, en faisant regarder 
lemalade au loin, on remarque que le bord inféricur de la cornée est 
élevé de 3 millimétres au-dessus du bord libre de la paupiére infé- 
rieure. Sion fait exécuter au malade des mouvements de l ail gauche, 
on constate que Veril est mobile dans toutes les directions, sau! 
dans le regard en bas, ott il reste trés en retard sur l’eeil droit. 

La diplopic mexiste que dans le regard cn bas, avec image fausse 
plus basse et oblique, son extrémilé supérieure étant inclinée vers 
limage verticale. Il s'agit dune diplopie croisée, bien mise en évi- 
dence avee le verre rouge placé devant lil droit. Le malade accuse 
de vives douleurs a cet ceil. Aucune lésion ophtalmoscopique. L’eil 
droit est normal. 

Traitement. — Compresses émollicntes et instillations d atropine 
pour l'ulcération cornéenne. Le gonflement des paupi¢res commenga 
a diminuer beaucoup et l'exophtalmos devint moins prononcé; 8 jours 
plus tard, le mouvement d‘abaissement de | wil commenca a s’eflectuor 
légérement, mais la diplopie persista. Ce traitement fut complété par 
des séances d'électricité ; 15 jours aprés. loril pouvait se diriger 
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en bas, et toule trace de diplopie avait disparu. Les ecchymoses des 
paupiéres et de la conjonctive se sont résorbées et l'wil est rede- 
venu normal. 


Il s'agil, par conséquent, dans notre cas, d‘une paralysie isol/e 
et temporaire du muscle droit inférieur, suite d'un traumatisine 
a la partie inférieure de lceil gauche. 

Cette paralvsie isolée du muscle droit inférieur dorigine lreu- 
matique ne différe pas, au point de vue du mécanisme, des parz- 
lvsies des aulres muscles extrinséques. I] s'agit, en général, dun 
coup direct a la partie inférieure de l’eeil, ou dars l’orbile meme, 
el agissant directement sur le muscle ou sur son tendon. Ce 
n’est que dans des cas rares, comme dans celui de Panas (1, par 
exemple, ot la rupture du droit supérieur a été produite ind:- 
reclement & la suite d'un coup porté a la partie inférieure du 
globe. 

Plusicurs opinions ont été émises sur le mécanisme de la 
rupture musculaire 4 la suite d'un traumatisme; les uns ont 
admis que la rupture se fait au niveau du corps charnu du 
muscle: pour les aulres, il s‘agit d'une désinsertion du tendon 
du muscle de la paroi sclérolticale. Il est vrai que dans quelques 

‘as cliniques des auteurs ont trouvé la désinsertion du tendon; 
mais Panas, ayant expérimenté sur des cadavres et sur des ani- 
maux vivanls, en enfoncant des corps pointus dans lorbite, a 
trouvé rarement une rupture du corps musculaire ou une désin- 
serlion du tendon ; néanmoins, se basant sur un cas clinique, il 
admet qu'il peut se faire une rupture musculaire, mais entre le 
tendon el le corps musculaire. : 

Dans la majorilé des cas, il s'agit de morceaux de bois poin- 
tus qui frappent le globe a sa partie inférieure, en pénétrant 
profondément dans lorbite. 

L’obliquité du coup a une grande importance pour la rupture 
musculaire ; dans observation de Britto, la rupture du muscle 
droit inférieur s’est faite par un fil de fer ayant pénétré oblique- 
ment de droit 4 gauche en déchirant largement la conjonelive. 

A céléde ces paralysies causées par une lésion musculaire ou 
tendineuse qui sont permanentes et ne guérissent qua la suile 
d'une opération, il faut distinguer une autre variélé dans laquelle 





(1, Panas, Archives dophtalmologie, 1902, p. 22%. 














la 
out 

du 
don 
jue s] 
on, 
ani- 
le, a 
‘sin- 
e, il 


re le 


yOIN- 
[rant 


plure 
uscle 
ique- 
clive. 
ire ou 
suile 
quelle 


— 








REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 729 


la paralysie est lemporaire, le muscle n'ayant subi que des 
lésions passagéres. 

Terrien (1) en rapporle une observation oii la paralysie a été 
due 4 un épanchement sanguin ayant rempli la cavilé du sinus 
maxillaire gauche. Cette hémorragie intéressait le plancher de 
lorbile et entraina la paralysie du muscle droit inférieur. La 
résorplion du sang et lexpulsion du caillot sanguin suffirent a 
faire disparaitre la diplopie. 

Dans notre cas il sagissail aussi d'une paralysic temporaire 
du muscle droit inférieur, qui disparut avec la résorption du 
sang épanché dans la partie inférieure de la cavilé orbilaire. 
L'impotence du muscle devail élre rapporlée ici a une géne par 
compression exercée sur le muscle par |’épanchement sanguin. 





REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


1. — Société d’ophtalmologie de Paris. 
(Séance du 9 octobre 1906.) 
Compte rendu par le ducteur F. Terrien, 


M. Morax. — Nanthélasma a localisalions faciales et céphaliques 
mulliples (Présentation de malade). 


Ce cas est remacquable par | étendue des !ésions et leur distribution 
anormale. On remarque un envahissement de toute la paupiére infé.- 
rieure des deux cotés. Cette tache s'‘étend a la paupiére supérieure et 
forme une saillie dure. On constate sous le nez. surla cloison qui sé- 
pare les narines, une saillie de prés de > a 7 millimétres, également 
résistante a la pression et de méme coloration que les lésions pal- 
pébrales. Enfin, sur les joues, dans le cuir chevelu, derriére les 
oreilles, on voit une série de petites taches arrondies ou ovalaires plus 
ou moins éloi-nées les unes des autres etayant toutes les caractéres de 
couleur du xanthélasma. Les coupes par congélation d'une des lé- 
sions rétro-auriculaires, colorées au Soudan III, montrent la réaction 
particuliére des cellules graissouses spéciales au xanthélasma. Au 
point de vue clinique, ce cas nous montre que cette petite lésion, a 
laquelle nous nattribuons pas d'autre importance que celle qu’y at- 
tache Ja coquetteric de nos malades, peut devenir une cause de deéfi- 
guration et de géne. Lorsque ce malade ne présentait que deux petites 
lésions circonserites, on peut se demander s‘il n’edt prs été indiqué 





(1) F. Terrten, loc. cit. 
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d’en faire l'excision. II ett été intéressant de savoir si, malgré 
cette excision, l'aflection se serait propagée comme elle lI’a fait. A 
voir I'étendue de ces taches chez notre malade, on ne _ peut 
s'‘empécher de penser a la possibilité d'une lésion parasitaire. 

M. Vatupe. — Le xanthélasma, opéré convenablement par l'exé- 
rése sanglante ne doit pas récidiver sur place. L’auteur a opéré plu- 
sieurs malades, dont la plupart ne sont pas revenus a son observa- 
tion. Mais il a pu suivre un de mes amis, a qui ila enlevé, d'un cote, 
une lentille xanthélasmique de | centimétre de diamétre et de l'autre. 
comme il s‘agissait d'un simple petit point malade, il a appliqué une 
pointe de feu. Cr, du cdté ot la tumeur xanthélasmique avait été en- 
levée a la pince et aux ciseaux, il n'y a pas eu de récidive depuis sept 
ou huit mois; de l'autre coté, ot fut appliquée une pointe de feu, fa 
plaque tend a repousser. Il en conclut que l’exérése sanglante est un 
moyen excellent de traiter le xanthélasma et que la destruction ignée 
est moins sure dans ses effets. 

M. A. Terson. — J'ai opéré par ablation complete un assez grand 
nombre de xanthélasmas, et je n'ai jamais revu de récidivistes. De 
Wecker avait fait la méme remarque. L’ablation reste le procédé de 
choix, les autres procédés ne devaut étre employés a titre curalif et 
palliatif que lorsqu’elle est impraticable. 


M. Morax. — Aéralile interstilielle au cours des lrypanoso- 


miases. 


Les manifestations oculaires au cours de l’infection par les trypa- 
nosomes (nagana, surra, mal de Caderas, dourine, etc.) sont fré- 
quentes. Dans la trypanosomiase humaine, ona signalé deux fois des 
complications choroidiennes. 

La pathogénie de ces lésions oculaires n'a pas encore été précisée. 
Stoch a mis en évidence, par l'inoculation, le trypanosome dans lhu- 
meur aqueuse des chiens infeclés par la voie sanguine, mais il n’a pu 
préciser le mécanisme de lopacilication cornéenne, qui évolue chez le 
chien et chez le lapin suivant le type clinique de la kératite intersti- 
tielle. Les modifications macroscopiques de la cornée présentent les 
plus grandes analogies avec celles que lon observe dans la kératite 
interstitielle syphilitique. 

Les lésions histologiques consistent dans de laedéme, dans une 
infiltration des mononucléaires et dans le développement d'un réseau 
vasculaire dans la profondeur de la cornée. Dans les préparations 
présentées on constate nettement la présence de trypanosomes en 
grand nombre 4 la limite de linfiltration cellulaire et des tissus 
sains. Dans la zone d’infiltration on trouve, par contre, des parasites 
en voie de dégénération. On peut conclure de ces constatations que 
Ics lésions interstitielles de la cornée sont la conséyuence directe de 
la prolifération du parasite entre les lames de la cornée. i] existe fré- 
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quemment des lésions de liris et du corps ciliaire, mais ces diflé- 
rentes Iésions paraissent autant de localisations indépendantes des 
trypanosomes, car on peut constater des foyers actifs dans la cornée, 
alors quils sont éteints dans l’iris ou dans la région ciliaire ou inver- 
sement. 


M. Morax. — Hémianopsie el réaction pupillaire hémiopique au 
cours de lévolution d'une tumeur orbitaire el intra-cranienne. 


Le malade qui fait objet de cette observation avait succombé par 
suite du développement d'un sarcome méningé occupant la fosse 
cérébrale moyenne. Le malade présenta au début de violentes cépha- 
lées avec irradiation et de l!exophtalmie avec voussure de la région 
temporale. On soupconna tout d’aberd des lésions inflammatoires du 
squelette orbitaire. Plus tard, l'apparition d'une hémianopsie gauche 
typique avec réaction pupillaire hémiopique fit admettre l'existence 
d'une tumeur orbitaire avec tumeur secondaire sur le trajet de la 
bandelette optique. L’autopsie démontra la présence d’une tumeur 
orbitaire du volume d'une noisette siégeant en arriére du globe et en 
haut, reliée 4 travers la fente sphénoidale 4 une tumeur beaucoup 
plus volumineuse située entre la dure mére et la pie-mére et ayant a 
peu prés le volume du cervelet. 

Cette tumeur, qui déprimait le lobe temporo-sphénoida! droit, avait 
amené une raréfaction et un refoulement des grandes ailes du sphé- 
noide et enfin un plissement en accordéon de la bandelette droite. La 
réaction pupillaire hémiopique, dont l’existence a été contestée et dont 
lobservation est beaucoup moins fréquente qu'on ne l'a prétendu 
tout d'abord, conserve donc toute sa valeur séméiologique. 

M. AntTone.tut. — L’observation de M. Morax est une nouvelle 
preuve que la théorie purement mécanique de la papillite n’est pas 
fondée. Malgré un cerveau trés volumineux, augmenté de l‘impor- 
tante masse néoplasique, le malade n’avait pas de papille étranglée, 
le léger trouble papillaire unilatéral étant sur le compte de l'invasion 
orbitaire du méme cété. La papille soi-disant de stase n'est qu'une 
papille enflammée, et il faut pour cela que la néoplasie ou I’aflection 
intra-cranienne en général produise des toxines ou autres substances 
qui, charriées par le liquide céphalo-rachidien sous pression, soient 
capables de déterminer linflammation papillaire. La nature de la néo- 
plasie, dans le cas qui nous est présenté, explique pourquoi le symp- 
tome papillite, qui aurait pu éclairer le diagnostic de bonne heure, 
faisait défaut. 

M. Danier. — Un point intéressant de cette observation est l'ab- 
sence d'un signe des plus fréquents de tumeurs cérébrales : la né- 
vrite optique double méme avec vision intacte. 

M. Dupvy-Dutemps considére l’'absence de réflexe pupillaire hémia- 
nopique comme un signe de destruction d'une des bandelettes opti- 
ques, 
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M. AnroNne.Lul. — Mesures coercilives et mesures radicales de 
thérapeutique oculaire, en rapport avec la loi sur les accidents 
du travail. 


Aucune mesure coercitive ne serait justifiée pour les interventions 
destinées simplement a diminuer le degré d'incapacité partielle per- 
manente a la suite dun accident oculaire. L’iridectomie, l'extraction 
de la cataracte traumatique sont des interventions certainement in- 
diquées au point de vue médical, mais qui peuvent préter a discus- 
sion dans un cas déterminé, qui donnent parfois un résultat moins 
heureux que celui préva, et qui, le plus souvent, augmentent seule- 
ment d'une quantité négligeable la vision, au point de vue de I'apti- 
tude professionnelle. 

La seule mesure coercitive conforme aux intéréts mémes du blessé 
se trouverait dans l'article suivant, 4 ajouter ala loi: « En ce qui 
concerne les traumalismes graves de le@il par accidents du travail, 
Vénucléation, lorsquelle est jugée nécessaire par loculisle, est la 
seule opéralion @ laquelle le blessé ne pourra pas se refuser sans 
perdre lout droit a faire valoir, soit a légard du demi-salaire, a 
partir de la date fixée par Vexrpert, soit a légard de lophtalmie 
sympathique si elle venait a se déclarer, méme avant les trois années 
révolues a partir de laccident. » 

Les mesures radicales s imposent par elles-mémes en cas de trau- 
matisme grave de l’eil, car, seule, l’énucléation peut sirement préve- 
nir l’ophtalmie sympathique et soustraire au plus tét le blessé a la 
diminution du salaire et a la dangereuse oisiveté du chémage. On a 
vraiment trop exagéré, ces temps derniers, les inconvénients de I'énu- 
cléation et de la prothése. Sous le mirage de chirurgie conservatrice, 
l'oculiste ne conserve souvent, aprés une longue et pénible période 
d’essais thérapeutiques ou d‘opérations partielles, absolument rien 
d'utile, ni de bon, ni de beau. 


Il. — Centralblatt fur praktische Augenheilkunde. 
Analysé par le docteur H. Coppez Bruxelles’. 


Volume XXVIII. 


Feur. — Sur la dégénérescence lachelée de la cornée, d origine 
héréditaire. 


L’auteur rapporte lobservation de deux sceurs et d'un frére, qui 
ont été suivis a la clinique de Hirschberg pendant plus de 20 ans, et 
dont les altérations cornéennes se rapprochent de la kératite en gril- 
lage décrite par Haab, Dimmer et d'autres. 
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M. Pescuet. — Sur la théorie de la rétraction de lil. 


Dans un cas de strabisme convergent avec rétraction de lil dans 
adduction, la rétraction persista aprés la ténotomie du droit interne. 
Bietti et Axenfeld croient a lexistence, dans ce cas, d'un véritable 
muscle rétracteur, qui se détache peut-étre du droit interne. 

Peschel émet lhypothése que la rétraction, aprés la ténotomie dans 
les mouvements d’adduction, dépend de l action simultanée des 
droits supérieur et inférieur, lesquels, en se contractant énergique- 
ment, rétractent lil. 


J. Hirescusperc. — Un cas de trouble visuel dans lidiolie. 


Garcon de 15 ans; pas dhérédité. La tache jaune est entourée d'un 
anneau blane. La périphérie présente une pigmentation grenue. 

La papille est pile ; les artéres, minces. 

La vision égale C. L. D. & 30 centimétres. 


Rosenstein. — Un ulcére a moisissures de la paupieére. 


Ulcére cutané profond, de la dimension d’un haricot. Le fond est 
sec et recouvert d'une masse blanc jaunatre. 

L’examen microscopique fit reconnaitre qu'il s'agissait de moisis- 
sures. Guérison par cautérisation profonde. 


Steiner. — Un cas de dégénérescence amylotde de la conjone- 
live el du larse chez un Malais. 


Chez un Malais, ancien trachomateux, les cartilages tarses des 
paupiéres supérieures avaient pris un volume considérable : ils 
mesuraient environ 5 centimétres de longueur, 3 centimétres de hau- 
teur et 2 centimétres dépaisseur. 

Excision des cartilages et, 4 un ail, de la conjonctive y attenante. 

L’examen microscopique fit reconnaitre qu'il s'agissait de dégéné- 
rescence amyloide, avec feyers de dégénérescence hyaline. 


Likierntk. — Le traitement mécanique du trachome. 


L’auteur masse la conjonctive, au moyen d'une boule de verre de 
8a 14 millimétres de diamétre. 

Les avantages de ce procédé sont les suivants: il n'y a pas de dou 
leurs ; le spasme de lorbiculaire céde aussitdt; expulsion du pus, 
des membranes, des détritus qui irritent la conjonctive, soulage 
immédiatement le patient; les paupiéres s‘allégent; la sécrétion se 
tarit. 

Ce massage est trés facile 4 exécuter. Les intirmiers de la clinique, 
entourage du malade et méme celui-ci peuvent aisément le faire, dés 
qu'on le leur a démontré quelques fois. 
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E. Praun. — Coloration violetle de la conjonetive et de la cor- 
née par un crayon d aniline. Décoloralion par leau oxygénée 


a 3 p. 100. 


O. Purtscuer. — Sur la lénonite purulente. 


Homme de 2! ans. Ténonite purulente se terminant par des éva- 
euations du pus, a linsertion dun des muscles droits. Les mouve- 
ments du globe étaient abolis dans tous les sens, mais la pupille et 
laccommodation fonctionnaient normalement. Névrite optique. \pla- 
tissement du pole postérieur de l’eil, se traduisant par une hyper- 
métropie de 3,50 D. Ni chémosis, ni protrusion de |reil, ni ptosis. 

Cetle allection est généralement métastatique, mais dans le cas 
actuel, elle parait due a la propagation d‘une infection du maxillaire 
supérieur, atteint de carie dentaire. 


S. Neusurcer. — Néralite parenchymateuse ancienne chez le fils. 
Syphilis cérébrale chez la mére. 


J. Hirscuserc. — Sur le gliome de la réline. 
Jusqu’en 1893, lauteur en avait opéré 17 cas. Dans 10 de ces cas, la 


néoplasie n’avail pas dépassé la rétine et il n'y eul pas de récidive. 


J. Hirsenserc. — Sur la régression lente de la membrane pupil- 
laire persislante. 
L’auteur a suivi un cas depuis l'age de 2 ans jusqu’a 20 ans, et ila 
vu les filaments de la membrane pupillaire se résorber tous successi- 
vement. 


Eu. Beck. — Fragments de couleur d’aniline comme corps étran- 


gers de la cornée. 
W. Gorvzienen. — Blessure du crane et cécilé. 
Dans un cas de fracture du crane, oi le sujet devint aveugle par 


la suite, auteur discute la question de savoir si l'atrophie optique 
dépend de l'accident ou d’un tabes au début. 


W. Gorpziener. — Sur le pronostic des lameurs malignes de la 


choroide. 


Enucléation, en 1886, de leeil d'un sujet Agé de 55 ans, porteur d'un 
petit sarcome du corps ciliaire. En 1896, récidive au niveau de la 
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5° vertébre lombaire et apparition de nombreux nodules mélaniques 
dans la peau. 


Sanruccr. — Le prolapsus traumalique de la glande lacry- 
male. 


Chez un homme de 21! ans, plaie de la paupiére supérieure et hernie 
de la glande lacrymale. Excision de la glande. Giuérison sans compli- 
cation. 


J. Hirscuserc. — Les instruments des oculisles arabes. 


Feur. — Un cas de kératile en griilage. 


Ce cas, quiconcerne un étudiant de 24 ans, ne se diflérencie en rien 
de ceux déja publiés. 


J. Hinscuserc. — Un nouvel éleclro-aimant géanl. 


Appareil contruit par la maison Doérfell et Farber, sur les indica- 
tions de l'ingénieur von Dolivo-Dobrowolsky. 


Autstrém. — Sur lophlalmie sympathique. 


4° Ophtalmie sympathique aprés une panophtalmie. -—— Homme de 
40 ans. Uleére suppuré de la cornée, guérison par leucome adhérent. 
Quelques mois plus tard, infection, panophtalmie, perforation du 
globe avec écoulement de pus. Atrophie consécutive de l'ceil et finale- 
ment ophtalmie sympathique. 

2° Ophtalmie sympathique complétement guérie par une fievre inler- 
currente.— Homme de 25 ans, ayant séjourné au Congo, ot il fut blessé 
aleil. Trois mois aprés l’accident, retour en Europe et ophtalmie 
sympathique. Enucléation. L'iridocyclite empira jusqu'au moment ou 
le sujet fut pris d'un accés de fiévre intermittente. Sitot l'accés fini, 
l'état de Pail s’améliora et la guérison ful compléte aprés l'évolution 
d'un second accés, trois semaines plus tard. 


J. Feser. — Deux formes rares de kératite. 


4° cas. — Femme de 49 ans. Opacité et vascularisation totale de la 
cornée, sans cause appréciable, sinon peul-étre la tuberculose, bien 
que la recherche des microbes ct linoculation aux animaux n’aient 
donné qu'un résultat négatif. 

2 cas. — Homme de 59 ans, ayant présenté sur chaque cornée un 
petit ulcére assez profond. L’auteur croit qu'il s‘agit d'une kératite 
arthritique. 
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J. Hinscuserc. — L’aspiration de la cataracte chez les Arabes. 


J. Feser. — OF déme de la cornée chez un nouveau-né, par appli- 


calion du forceps. 


W. Govpziener. — Un cas d’'anomalie cardiaque congénitale et 

dhyperglobulie avec irido-cyclite hémorragique. 

Petite fille de “ ans, faible et amaigrie. 

L’auscultation et la percussion du ceeur sont normales, mais, a la 
radioscopie, on voit une pulsation énergique de la moitié supérieure 
de la limite gauche de lombre cardiaque, ce qui est caractéristique 


de la persistance du trou de Botal. 

L’examen du sang donne 8.150.000 globules rouges et 115 p. 100 
dhémoglobine. Il existe de la cyanose généralisée et des altérations 
des troisiémes phalanges, avec chute des ongles. 

L’eil gauche est le siége d'une hémorragie intra-oculaire profuse ; 
terminaison par la rupture spontanée de la sclérotique, vers la 


région équatoriale supérieure. 
L’eil droit présente a lophtalmoscope des signes évidents de 


cyanosis reline. 
J. Frser. — Contribulion a la résorplion du tissu irien lacéré. 


L’auteur a vu, chez un homme de 37 ans, l'iris, complétement déta- 
ché de ses adhérences ciliaires 4 la suite d'une contusion se résorber 


en totalité. 


J. Hirscuserc — Les dessins analomiques des yeux chez les 


Arahes. 


E. Praun. — Déchirure du feuillet postérieur de la couche pig- 
mentaire de Tiris, prés des inserlions ciliaires, el prolapsus de 
ce feuillet, par la pupille, dans la chambre anleérieure. 


KE. Rap:tscu. — Contribution aux kystes uvéaux inler-épithe- 
liaux. 


On a décrit quelques cas d'origine traumatique. Mais ces kystes 
peuvent se former dans des yeux normaux. L’auteur décrit un cas qui 
fut une simple trouvaille d'autopsie. OEil myope d'un sujet agé de 
54 ans. Kyste séreux, logé dans un procés ciliaire, a proximité de 
la racine de l'iris. Ce kyste était situé entre les deux feuillets pig- 
mentaires. 
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A. Birnpacuer, — La trigémine. 


Ce produit, a la dose de 0 gr. 25, a une action remarquable sur les 
douleurs ciliaires dans la cyclite grave etle glaucome aigu. 


J. Hirscunerc. — Une opération rare, 


Extraction d'un éclat de fer logé a l’entrée du nerf optique. Emploi 
de lélectro-aimant géant. Passage du corps étranger derriére liris. 
Poids, & milligrammes. Conservation d'une acuité visuelle de 5 7. 

Le corps étranger séjournait dans I’ceil depuis deux mois. 


Volume XXINX. 


W. Gorpziener. — Sur la conjonelivile lymphomateuse (con- 
jonctivile infectieuse de Parinaud). 


Revue générale de la question. 


J. Feser. — Sur un cas @hémorragie bilalérale du corps vitré, 


Ce cas se rapporte a un sujet de 33 ans. Etiologie obscure. Les 
ganglions étaient augmentés de volume (”). Aucune amélioration par le 
traitement (injections sous-conjonctivales de chlorure de sodium, mer- 
eure, sudations). 


A. Rotn. — L’asligmoscope, un perfeclionnement du kératoscope 


de Placido. 


J. Himscuserc et J. Ginsperc. — Un cas rare de lumeur de la 
cornée. 


Enfant de 9 ans. Traces de tuberculose locale. La cornée est rem- 
placée par un tissu de granulations. Diagnostic : tubercu!ose de liris 
avec rupture cornéenne. 

La section du giobe, aprés l’énucléation, fit reconnaitre que la 
cornée était conservée, et iris parfaitement intact. La tumeur était 
constituée d'un simple tissu de granulations, avec des zones muqueuses 
et edématiées. Pas de bacilles tuberculeux dans les coupes. II s’agis- 
sait vraisemblablement d'un pannus exubérant. 


J. Hinscuperc. — Eclat de fer dans le cristallin. Glaucome. 
Cécité. 
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Ill. — Varia. 


Borsetto Modéne). — Sur un cas de peérithéliome de la con- 
Jonclive bulbaire Su di uncaso di peritelioma della congiun- 
liva bulbare). Annali di otlalmologia, vol. XXXV. Fasc. 3-4, 
pp- 172 & 232, avee deux microphotographies. 

Le cas de Borsello — femme de 60 ans, tumeur grosse comme une 
forte noisette, évoluant depuis un an sur la conjonctive bulbaire de 
leeil gauche cdté temporal; bulbe indemne,— montra a l’examen micros- 
copique la structure typique d'un angio-sarcome-périthélial (vaisseaux 
néoformés, éléments sarcomateux endothélioides en rapport intime 
avec les parois vasculaires et formant ainsi des cordons et des 
trainées séparés 4 peine par des fibrilles connectivales). Indications 
bibliographiques, de 1880 4 1904, a la fin du mémoire. 


A. pe Fatco, — Pathogenése unique des maladies vasculaires, 
sécrétantes el nodulaires, des yeux el des orqanes votsins (Pato- 
genesi unica delle malattie vascolari, secretive e nodulari, de- 
gli oechi e degli organi viecini). Grand in-8, 238 pages avec 
& planches hors texte. Soc. comm. Libraria, édit., Napoli, 
140. 


L’intéressant ouvrage de de Falco, médecin a lhépital militaire de 
Naples, est divisé en trois parties. La premiére expose la critique de 
Vétiologie infectieuse du trachome; la seconde rend compte des 
recherches expérimentales et histologiques de l'auteur sur la genése 
leucocytaire et migratoire des granulations; la troisiéme étudie la 
névrose vasomotrice et sécrétuire du plexus ciliaire, par fatigue ocu- 
laire, et l'action de cette névrose sur les yeux, le nez, le pharynx, les 
oreilles. En dernier lieu, auteur confirme la symptomatologie qu'il 
décrit par des observations cliniques et discute le traitement. 

Parmi les principales conclusions de l'auteur, notons celles-ci: Les 
maladies oculaires dites fonctionnelles sont la conséquence de troubles 
vasomoteurs et sécrétoires réflexes. L'hyperémie réflexe peut aboutir 
a l'inflammation, par loxydation et la migration des leucocytes; ces 
derniers constituent souvent, dans le tissu des muqueuses, des for- 
mations nodulaires, qui aménent plus tard les phases dégénératives 
(dégénération fibreuse et métaplasie épithéliale). Conjonctivite papil- 
laire, conjonctivite folliculaire et conjonctivite granuleuse sont la con- 
séquence de migration leucocytaire: seuls le si¢ge et létendue du 
processus diflérent, les formes cliniques sont 4 diflérencier, au point 
de vue pratique, mais leur origine est la méme (hyperémie) et leur spé- 
cilicité n’existe pas. 
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La voie des réflexes vasomoteurs ou sécrétoires est celle des neurones 
du plexus ciliaire, rendu trés vulnérable par la fatigue du muscle 
ciliaire, chez les hypermétropes et ies astigmates. Les rapports qui 
lient la cinquiéme et la neuviéme paire entre elles et avee le sympa- 
thique, dune part, et la structure adénoidienne de toutes les mu- 
queuses, d’autre part, nous expliquent les rapports pathologiquesentre 
lappareil oculaire et les organes voisins et l'idertité des lésions ana- 
tomiques en question. La fatigue oculaire a une importance étiolo- 
gique considérable pour nombre d’aflections des yeux et des organes 
voisins: les tableaux cliniques et les régles thérapeutiques qui en 
résultent ont ainsi des principes bien définis. 


G. Ricer. — Les symplémes oculaires de Uhyslérie (1 sintomi 
oculari dellisteria. Contributo clinico), // Nuovo Raccoglitore 
medico, déc. 1yoo, p. 43y a 456. 


Aprés une revue rapide, mais trés bien comprise, de tous les troubles 
oculaires signalés chez les hystériques, Ricci relate un cas typique 
dhystéro-traumatisme et une observation dhystérie avee troubles 
visuels caraciérisés surtout par un vaste scotome central (ce qui est 
rare), associé 4 lamblyopiedu méme ceil, le gauche ; |’ceil droit jouis- 
sait d’acuité normale et le champ visuel était a ; eine réduit. Un index 
bibliographique termine l'article. 


Scauincr. — Sur lexophlalmos acromégalique (Sullesottal- 
mo acromegalico). Giornale di Biologia e Medicina, T. Il, 
anno 1, n° 10-11, Napoli, 1gob, 


Voici les conclusions de lintéressant travail de Scalineci, fondé sur 
un cas personnel trés bien étudié et sur examen des cas analogues 
publiés (tableaux synoptiques des observaticns cilées et index biblio- 
graphique a la fin du mémoire) : 

1° Lexophtalmos est une complication non fréquente de lacroméga- 
lie: on le rencontre dans t 10 des observations. 

2 Les caractéres principaux en sont: exophtalmie droile en avant 
sans déviation du globe), le plus souvent bilatérale, sans pulsations, 
a début habituellement lent, mais pouvant atteindre un degré consi- 
dérable ; peu réductible, sujette souvent a des variations de degré, ne 
disparait jamais. 

3 L'exophtalmos acromégalique présente plusieurs des caractéres 
de l'exophtalmos basedowien, ce qui autorise a penser a une pathogé- 
nie identique. 

* Cetle pathogénie doit surtout se rapporter aux altérations des 
parois des vaisseaux orbitaires, par altération du sympathique cervi- 
cal, primaire ou secondaire. 

» La théorie pathogénique de la stase veineuse par compression du 
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sinus caverneux n'est pas conlirmée par les manifestations cliniques 
les plus fréquentes qui accompagnent l'exophtalmos acroméga- 
lique. 

6° Enfin, exceptionnellement, peuvent entrer en jeu, dans la patho- 
génie de ce dernier, la réduction de la cavité orbitaire par altération 
du squelette cranio-facial ou l’exophtalmie soudaine par thrombose du 


sinus caverneux. 
A. ANTONELLI. 


Uttmann. — Clignement des paupiéres et affections rénales, 
Académie des sciences, 11 seplembre 1905. 


Des causes multiples peuvent exagérer le clignement. Lorsqu il appa- 
rait sous forme d’accés, il serait lindice, d’aprés Ullmann, dune 
affection des reins. Il s’agirait 14 d'un signe pathognomonique, qui se 
manifeste surtout lorsque laflection rénale est a son début, c est-a- 
dire quelle est encore bénigne ou n'est méme encore qu'une simple 
irritation. La durée des accés de clignement est de quelques minutes 
a une demi-heure et pius. L’accés se répéte souvent pendant plusieurs 
jours puis cesse. 

Sans doute ce signe du clignement n'a pas une valeur absolue et ne 
se montre pas chez tous les sujets atteints ou menacés dune affection 
rénale, mais sa présence est lindice dune affection rénale au début 
ou en voie d’évolution. L’examen des urines conlirmera le diagnostic 
et le clignement disparait sous l'influence d'un traitement convenable. 

Ce sont du moins les conclusions de M. Ullmann. Nous croyons qu'il 
ya lieu d’y apporter quelques restrictions, car le simple surmenage 
de leril, la fatigue par exemple ou un travail exagéré, surtout chez 
les sujets atteints de vices de réfraction, peuvent déterminer les mémes 


phénomenes. F. T. 


Nécrologie. 


Nous avons le regret d'apprendre a nos lecteurs la mort de M. le 
professeur Czermak, de Prague. 





Le Gerant : G. Sveruen. 


_—_—_—_ 
Paris, imp. E. Arravtt et C*, 9, rue Notre-Dame-de-Lorette 











